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Fatigas, pero no tantas,
que a fuerza de muchos golpes

hasta el hierro se quebranta.

Manuel Machado 

(1874-1947)
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Prefacio

Estimado lector: 

Este libro que tiene Vd. entre sus manos –o que 
lee en la pantalla de su ordenador– es fruto de una 
sincera, adulta y clara amistad, de conocimientos 
comunes, pero sobre todo de una pasión, también 
conjunta, por la cirugía de la pared abdominal, y 
quiere ser el complemento, la continuación, de 
nuestro libro anterior, Hernia inguinocrural.

Hace años que el Dr. Alfredo Moreno Egea y yo 
nos dedicamos a la pared abdominal; quizá las 
circunstancias, los tiempos, los momentos vi-
vidos en nuestros servicios de cirugía (él, en el 
Hospital Morales Meseguer, de Murcia; y yo, en 
Hospital Universitario La Fe, de Valencia) han ido 
marcando, delimitando, construyendo y afianzan-
do nuestra común afición. Es cierto también que 
hemos recibido lo que se ha considerado por los 
cirujanos como una patología menos interesante; 
a pocos les importaba la hernia inguinal, pues 
la considerban de una fácil solución quirúrgica, 
cuando se ha demostrado que solo en manos es-
pecializadas se obtienen buenos resultados. La 
pared abdominal, la carrocería del abdomen, se 
ha utilizado como vía de acceso a la cavidad para 
resolver patologías «más importantes», prestando 
menos atención, tras el acto quirúrgico principal, 
a cómo se cierra y a la posible hernia que se pue-
de producir como consecuencia de la incisión. 

Seguramente por nuestra forma de ser, por el 
tiempo especial de organización hospitalaria que 
vivimos, nos hayan dejado dedicarnos, con el 
imparable impulso de la subespecialización y na-
cimiento de unidades dentro de los servicios de 
cirugía, a ella.

El año 2010, en la Comunidad Valenciana (que 
tiene 5 111 706 habitantes) fueron intervenidos de 
patologías de pared abdominal más de 17 000 pa-
cientes. Es una cifra considerable, que implica a 
más del 3 % de la población y que genera enormes 
gastos sanitarios, por encima de programas de 
trasplante de órganos.

Su prevalencia no ha disminuido a pesar de la me-
nor agresión hacia la pared que se consigue con la 
cirugía de mínimo acceso, la laparoscópica y conti-
núa siendo, la hernia incisional, una patología emer-
gente ya que se produce también en las puertas de 
entrada a la cavidad utilizadas con esta técnica.

Este desinterés conllevaba un desconocimiento 
de muchos conceptos anatómicos, de la biome-
cánica de la pared abdominal, etc. y, sobre todo 
de obtener unos buenos resultados tras reparar 
una eventración. Hemos visto recidivas, secuelas 
importantes, grandes eventraciones que condi-
cionan una mala calidad de vida a los pacientes. 
La llegada de las prótesis a la reparación y el 
acceso laparoscópico han presentado nuevos e 
inquietantes problemas en su tratamiento.

Nos dimos cuenta de que quedan muchas cosas 
que descubrir en la cirugía de pared, que no exis-
tían grupos homogéneos para comparar en una 
única clasificación, que hay poca evidencia cien-
tífica para tomar decisiones sobre cuál es la mejor 
técnica a emplear; que se trata de un campo apa-
sionante, que tenemos que trabajar con los ciruja-
nos plásticos, con los fisioterapeutas respiratorios, 
con los radiólogos, etc. para consensuar protoco-
los de estudio y tratamiento quirúrgico eficaz, y 
de que en las reuniones y congresos de nuestra 
especialidad hay mucha controversia. Considera-
mos que dichos motivos son más que suficientes 
para intentar, desde nuestra humildad, y en la parte 
de la cirugía que nos han dejado, reunir los temas 
más importantes y a los autores más significativos, 
para que formaran parte de nuestro proyecto, un 
libro-tratado que recogiera el conocimiento hasta 
la actualidad sobre la eventración y otras hernias 
de la cavidad y pared abdominal (que es el título del 
libro). Empresa difícil, en los tiempos que corremos.

Cuidamos mucho la edición y la parte estética 
del libro, poniendo todo nuestro cariño, por lo 
que hemos elegido un nuevo dibujante, Pedro 
Sánchez Abril, especializado en dibujo anatómi-
co por la Facultad de Bellas Artes de San Carlos 

de la UPV de Valencia. Ellos y nosotros le hemos 
querido dar la luz mediterránea. 

Además, para no abrumar al lector con numero-
sas notas a pie de página y referencias bibliográ-
ficas, hemos elaborado un índice bibliográfico de 
cada capítulo por separado (insertado al final del 
libro), que recoge la bibliografía consultada por el 
autor en cada uno de ellos. 

Sobre todo hemos tenido un especial interés en su 
contenido científico, para lo que hemos llamado a 
nuestro lado a los más cualificados cirujanos, la gran 
mayoría de habla española y dedicados enteramente 
a la cirugía de la pared abdominal; el espíritu de este 
libro ha sido el de revindicar la cirugía española.

También hemos querido que sea nuestra Asocia-
ción Española de Cirujanos (que ha apoyado y 
auspiciado el proyecto desde su nacimiento) la 
depositaria del mismo. No hubiera sido posible 
llevarlo a término sin la financiación de las em-
presas que nos ha ayudado, y a la que agradece-
mos su desinteresada aportación, ya que nos ha 
dado libertad de cátedra sin contrapartidas.

Gracias, amigo Alfredo. Tu ejemplo, tu constancia, 
tu concienzudo y callado trabajo en la cirugía de 
la pared abdominal que te ha llevado a ser uno de 
los mejores cirujanos españoles, con larga pro-
yección internacional, y sobre todo tu inquietud 
han hecho posible nuestra idea.

Gracias a todos los autores que han creído en no-
sotros, y pedimos disculpas a los que no están, 
como habría sido nuestro deseo. 

Gracias a mis padres, por su ejemplo, y a Daniela, 
Fernando, Alicia, Javier, Guillermo, Isabel, Isabe-
lita, María, Macarena, Alicita, Fernando e Isabel, 
a los que debo mucho tiempo.

Fernando Carbonell Tatay 
Profesor de Cirugía

Jefe de la Unidad de Cirugía de Pared
del Hospital Universitario La Fe
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La medicina en general y la cirugía en particular 
han cambiado mucho en la última década. La re-
volución tecnológica nos ha invadido de pleno, y 
ha abierto nuestras mentes a otras formas de pen-
sar y de trabajar. La información se acumula por 
días, y se difunde rápidamente por todo el mundo. 
La hiperespecialización se configura como una 
necesidad para avanzar con los estándares de 
gestión que se aconsejan ahora. Nuestro trabajo, 
considerado casi artesanal e individual, necesita 
ahora ser demostrado, verificado y cuantifica-
do según parámetros de evidencia reducidos a 
estadística. En esta nueva forma de entender la 
cirugía, la obra que aquí se presenta podría cali-
ficarse de un «incunable». Eso es lo que siempre 
quisimos realizar los editores. Su necesidad como 
obra no necesita justificación: no existe un libro 
en español que trate el problema de la eventra-
ción y otras hernias abdominales. Mientras que 
existen buenas obras sobre la hernia inguinal, en 
el caso de la eventración no encontramos un tex-
to donde se desarrolle plenamente este proble-
ma. El momento era el adecuado, solo debíamos 
sacudirnos unas cuantas telarañas y ponernos a 
trabajar.

La primera mención es obligada. Debo agrade-
cer a mi mujer, Isabel, y a mis dos hijos, Alfredo y 
Carlos, todo su cariño y comprensión. No es fácil 
convivir con alguien que falta en casa 24 horas 
seguidas todas las semanas del año, sea el día 
que sea. Nunca podré devolveros todo el tiempo 

que os he faltado. Lo sé; por ello, nada de lo que 
he realizado hubiera sido posible sin vuestra co-
laboración. ¡En esta vida y en las otras, siempre 
estaré a vuestro lado! 

Debo extender el agradecimiento a mis padres y 
al resto de mi familia. A ellos debo mi carácter, mi 
personalidad y mi sentido de la responsabilidad. 
Mi vida os corresponde.

En esta profesión es más fácil encontrar recelos 
y enemistades que amigos sin reservas. Lector, si 
a alguien debemos ustedes y yo agradecer la po-
sibilidad de disfrutar de esta bella obra, es a Fer-
nando Carbonell Tatay. La vida es sorprendente y 
en algún momento se presenta un nuevo camino y 
hay que reaccionar. Yo he tenido la suerte de cru-
zar mi camino con una persona excepcional. Solo 
necesitaba una chispa, un soplo de aire, de ilusión, 
y todo estalló como cuando una falla se quema el 
día de San José. Hay cirujanos que se pasan toda 
la vida aletargados, quejándose, y otros… unos 
pocos, solo unos pocos, que tienen la capacidad 
de ilusionar, de entregarse sin comparaciones, de 
ser solícitos sin pedir compensaciones, de respe-
tar la tradición mirando al futuro con el mayor res-
peto, de buscar en todo una perfección sencilla 
(como solo se puede ver en un anochecer de la 
Albufera bajo la luz mediterránea), un cirujano con 
espíritu del Renacimiento. Cirujano sí, pero que 
buen español de su tiempo, con quien Pérez Gal-
dós estaría orgulloso de tomar un pausado café. 

Gracias, Fernando, por tu amistad; es para mí uno 
de mis tesoros en esta profesión.

Hay otras muchas personas que han influido mu-
cho en mí durante tantos años de formación. Desde 
que comencé a centrar mi labor en la pared abdo-
minal, he podido conocer a notables compañeros 
que me han influido y a los que quisiera agradecer 
su pasión y dedicación, en este campo donde no 
hace muchos años todavía era menospreciado por 
muchos cirujanos. Han hecho falta muchos con-
gresos y estudios, muchas horas de trabajo añadi-
do, para poner a la cirugía de la pared abdominal, 
en este país, a un nivel científico equiparable al de 
cualquier otra parcela de la cirugía general. Mu-
chos comparten con nosotros esta obra. Gracias 
a todos por tantas conferencias y ratos pasados a 
través de estos quince años. 

Espero, de corazón, que todo aquel que coja este 
libro sepa ver el cariño y la ilusión que encierra 
entre sus páginas. Espero que muchas genera-
ciones de cirujanos jóvenes puedan disfrutar de 
él tanto como lo hemos hechos los editores. Des-
pués de muchas noches, usted podrá abrir este 
libro y disfrutar un poco del nuevo día. Un saludo 
a todo aquel que así lo vea. 

Alfredo Moreno Egea
Profesor de cirugía

Cirugía de pared abdominal
Hospital Morales Meseguer

Un amigo es una persona con la que  
se puede pensar en voz alta

  Ralph W. Emerson (1803-1882)
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Prólogo

Agradezco al Dr. Fernando Carbonell Tatay el pri-
vilegio que me concede al permitirme prologar el 
presente libro, Eventraciones. Otras hernias de 
pared y cavidad abdominal, que viene a comple-
mentar otro anterior, Hernia inguinocrural, edita-
do también por él y que, igualmente, tuve el honor 
de prologar.

Conozco y respeto al Dr. Carbonell desde hace 
más de 30 años, cuando yo trabajaba en Valencia 
–mi tierra natal– antes de trasladarme a Murcia. 
Es un excelente cirujano, enamorado de su profe-
sión y, además, una gran persona, con capacidad 
de apasionamiento por aquello en lo que cree, 
como ocurre con esta obra. Solo desde la pasión 
se puede emprender un proyecto como este en la 
era de la informática, en la que el profesional de 
la medicina, con frecuencia, está más dispuesto a 
vaciar su vivienda de libros que a proveerla de una 
buena biblioteca, además de por razones de espa-
cio, porque a través de Internet puede acceder en 
pocos minutos a la información más reciente so-
bre cualquier problema relacionado con la prácti-
ca clínica. Sin embargo, en el caso que nos ocupa, 
el resultado creo que justifica sobradamente el 
esfuerzo: estamos ante una auténtica «enciclo-
pedia» de la cirugía de la pared abdominal. Es 
un deleite leer algunos capítulos, en especial el 
dedicado a la historia de dicha cirugía. También 
conozco al Dr. Moreno Egea, que fue alumno mío 
de Licenciatura en la Universidad de Murcia, se 
formó como cirujano en el servicio que dirijo y que 
actualmente forma parte del equipo de Profesores 
Asociados del Departamento de Cirugía.

En los últimos años estamos asistiendo a la apari-
ción de áreas de capacitación específica en mu-
chas de las especialidades médicas, entre ellas la 
Cirugía General y Digestiva, lo que se traduce en que 
en los Servicios de C. G. y D. –especialmente en los 
grandes hospitales– se hayan ido conformando uni-
dades dedicadas a cirugía coloproctológica, hepa-
tobiliopancreática, esofagogástrica, endocrina, etc. 
En estas unidades, los cirujanos conviven con otros 

especialistas con dedicación también preferente a 
estas patologías (digestólogos, endoscopistas, ra-
diólogos intervencionistas, patólogos, investigado-
res básicos, etc.), lo que, además de mejorar la efi-
cacia terapéutica, constituye un excelente caldo de 
cultivo para la investigación. No se trata de prohibir 
a un cirujano general y digestivo que opere una co-
lecistectomía, un cáncer de colon o un reflujo gas-
troesofágico patológico, sino que es evidente que, a 
partir de cierto grado de complejidad (resecciones 
hepáticas mayores, cáncer de esófago, cáncer de 
páncreas, cáncer de tercio distal de recto, etc.), los 
mejores resultados se obtienen cuando operan ci-
rujanos con una especial dedicación a cada una de 
estas patologías. Este hecho, tan importante para 
enfocar el futuro de nuestra profesión, no se acepta 
claramente para la cirugía de la pared abdominal, 
de forma que cualquier cirujano general se con-
sidera en condiciones de enfrentarse a los retos 
quirúrgicos que esta plantea. Y aunque la patolo-
gía de la pared abdominal es muy prevalente y en 
la mayoría de los casos su tratamiento quirúrgico 
puede realizarse con máxima seguridad y eficacia 
por cualquier cirujano general, no es menos cierto 
que existen situaciones y escenarios clínicos de 
gran complejidad que deberían ser tratados por 
cirujanos con una formación específica en estos 
problemas y con experiencia contrastada. Es más, 
los pacientes con estos problemas complejos de-
berían ser remitidos a hospitales con Unidades de 
Pared Abdominal acreditadas, tal y como se está 
haciendo con otras patologías (como cáncer de 
esófago, cáncer de páncreas, incontinencia anal, 
etc.). Esta regionalización de procedimientos, que 
se ha empezado a aplicar en alguna Comunidad, es 
un factor clave para mejorar la eficacia terapéutica 
y para disminuir la morbi-mortalidad de los procedi-
mientos quirúrgicos.

Por otra parte, la cirugía de la pared abdominal 
ha experimentado un cambio espectacular en los 
últimos años, con la llegada de nuevos materia-
les protésicos y con la introducción de la cirugía 
laparoscópica, aspectos que el cirujano general 

debería conocer para ofrecer a sus pacientes la 
mejor opción quirúrgica.

Creo sinceramente que este libro del Dr. Carbo-
nell, junto con el anterior sobre hernia inguinocru-
ral, contribuirá de manera importante a la forma-
ción del cirujano general en la cirugía de la pared 
abdominal y a identificar los casos complejos que 
deben ser tratados por cirujanos con gran expe-
riencia, en el seno de unidades específicas y, con 
frecuencia, en colaboración con otros especialis-
tas, como cirujanos plásticos, anestesistas exper-
tos en cuidados críticos (infecciones quirúrgicas, 
síndrome compartimental), fisioterapeutas, etc. 

El libro consta de 77 capítulos y está estructurado 
en 9 partes: Generalidades (16 capítulos); Pro-
blemas especiales (9 capítulos); Conocimientos 
prequirúrgicos (4 capítulos); Conocimientos qui-
rúrgicos: eventraciones de línea media (13 capí-
tulos); Conocimientos quirúrgicos: eventraciones 
no mediales (7 capítulos); Otras hernias de pared 
abdominal (7 capítulos); Otras hernias de cavidad 
abdominal (6 capítulos); Conocimientos postqui-
rúrgicos (7 capítulos), y una última parte que in-
cluye 8 capítulos sobre aspectos tan interesantes 
como formación, acreditación, aspectos médico-
legales, gestión clínica, registros nacionales, etc. 
Está escrito por 46 autores y, aunque la mayoría 
son españoles, existen aportaciones importantes 
de otros cirujanos de habla hispana (Argentina, 
Chile, Colombia, México y Perú).

Quiero aprovechar estas líneas para, en nombre 
de la Asociación Española de Cirujanos y de los 
cirujanos hispanohablantes, felicitar a todos y 
cada uno de los autores, y agradecerles el tiempo 
que, robado al ocio o a la familia, han dedicado a 
realizar un «trabajo bien hecho» que contribuirá a 
mejorar la atención que prestamos a los pacien-
tes con patología de la pared abdominal. 

Pascual Parrilla Paricio
Catedrático de Cirugía
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1. Introducción

Conceptos y definiciones
Esta aproximación al conocimiento histórico de 
las hernias en la pared abdominal (y sobre todo a 
las hernias incisionales, las eventraciones) es una 
continuación del capítulo de la historia de la cirugía 
de la hernia que escribimos en nuestro primer libro, 
Hernia inguinocrural, publicado en el año 2001 bajo 
el auspicio de la Asociación Española de Cirujanos 
(AEC) y que se puede consultar a través de su página 
web (www.aecirujanos.es/). 

En aquella obra recogimos a los cirujanos y las 
técnicas de estos para el tratamiento de las hernias de la 
ingle. Vamos a ocuparnos ahora de las «otras» hernias, 
tanto primarias como secundarias a las incisiones qui-
rúrgicas, en la «frágil» pared que protege al abdomen.

La cavidad abdominal es la única de nuestro 
cuerpo que no tiene una protección con estructura 
ósea; las otras dos (la craneana y la torácica) sí la 
tienen, aunque no gozan de capacidad flexible y 
de distensión. Es su pared, constituida por tejidos 
«blandos» (peritoneo, fascias, músculos, grasa y piel) 
la que va a soportar las presiones que se producen 
en el interior y las incisiones anteriores de todas 
sus capas; estas tienen que cicatrizar asegurando 
el cierre, que los cirujanos producimos como vía de 
acceso para solucionar patologías de su contenido.

La hernias de la pared han acompañado al hombre 
desde su creación; el cordón umbilical que une al 
recién nacido con la placenta y su madre puede dejar, 
después de seccionado tras el parto, un defecto de 
cierre en ese ombligo, produciendo una hernia umbilical 
y presentándose anormalmente como un onfalocele (del 
griego ónphalos, ‘ombligo’, y kéle, ‘hernia’). Lo mismo 
ocurre con las que se producen tras el nacimiento, 
en la línea alba (llamadas hernias epigástricas), las 
laterales, las lumbares o las perineales (en el suelo 
pélvico). La hernia umbilical también se denomina 
exomphalos (de la preposición latina ex, ‘ fuera’, y el 
vocablo griego ónphalos, ‘ombligo’).

Es una patología externa que se proyecta a 
través de la piel, que se ve, que se puede palpar, por 
lo que su conocimiento se remonta a los principios 
de nuestra existencia en el mundo. Hoy, en el siglo 
XXI, la mayoría de las veces se diagnostica aún con 
las manos del cirujano, explorando.

La cirugía prehelénica, primitiva, solo trataba de 
remediar nuestros males con la magia y el empirismo. 
Como ya dijimos en nuestro trabajo anterior, hay nume-
rosos cráneos trepanados en el periodo Neolítico; esa 
trepanación –con fines curativos, según el antropólogo 
francés Paul Broca– perseguía liberar al enfermo de 
los espíritus malignos que producían la enfermedad. 
¿Quizá alguno de aquellos hombres trepanados murió 
de una hernia umbilical estrangulada?

Capítulo 1

Aproximación histórica al conocimiento 
de las hernias abdominales. Los médicos 
que las describieron y las trataron

 

Fernando Carbonell Tatay

A veces apenas puedo escribir una línea al día, 
sin contar con que he de ir a la escuela y correr 
de aquí para allá a fin de ganarme la vida, pues 
con mi trabajo he de hacer frente a todo lo que 

mi casa y yo necesitamos

Henry de Mondeville 

(1260-1320)

Terracota fenicia. Hernia umbilical en una 
mujer. Siglos V-IV a. de C.  
(Museo Arqueológico de Barcelona).
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Un panorama más enigmático constituyen para 
su historia las otras hernias de la pared y de la 
pelvis, como las lumbares, las laterales (llamadas 
de Spiegel, en la línea semilunar) y las obturatrices 
(más raras, que salen a través de un defecto en 
la membrana del foramen obturador, por donde 
pasan hacia el muslo el nervio de mismo nombre 
y los vasos), junto a otras menos comunes, como 
la hernia perineal primaria (que se produce por un 
defecto en los músculos y aponeurosis que forman 
el suelo pelviano). Citaremos las primeras descrip-
ciones que conocemos, hechas por los cirujanos. 
Con toda probabilidad, existieron también desde el 
primer hombre; su anatomía, más complicada, hizo 
que fueran descritas más tarde, y también eran ob-
servadas, seguramente, por los prácticos dedicados 
a la hernia. En esta aproximación a su conocimiento 
histórico, a buen seguro que dejamos de citar a todos 
los médicos que se enfrentaron a ellas, por más 
que investiguemos el pasado. La historia muchas 
veces se ha perdido en la inmensidad del tiempo.

Sin embargo, la hernia incisional, la eventración, 
–dejando a un lado la que se producía por traumatis-
mos abiertos en forma de herida, tan comunes en las 
agresiones con arma blanca al abdomen, después por 
armas de fuego, y las «contusiones cerradas», también 
capaces de producirla– es la que aparece después 
de abrir la cavidad abdominal, con fines terapéuticos.

Cabe suponer también que después de las prime-
ras «cesáreas» u operaciones para «sacar» al niño a 
través de una laparotomía –y que según la creencia 
popular toman el nombre del militar y político romano 
Julio César (100-44 a. de C.)–, tendrían que aparecer 
por necesidad las primeras eventraciones, debido a 
las malas condiciones de sutura de la pared abdominal  
(en el improbable caso de supervivencia de la madre). 

No obstante, aunque hoy se acepta esta eti-
mología para el término cesárea, se descarta el 
hecho de que Julio César naciera por este método, 
puesto que la mortalidad de la madre era en esos 
casos casi del 100 % hasta el descubrimiento de 
la asepsia, y hoy sabemos que su madre, Aurelia 
Cotta, murió en el año 54 a. de C. y que, además, 
pudo cuidar de sus nietos.

Parece ser que la palabra cesárea tiene sus 
orígenes en una acepción «cesarizada» del térmi-
no caesus (supino del verbo latino caedere, que 
significa ‘cortar’). 

Cesárea, s. XVI. Representa la extracción de un 
niño tras la muerte de su madre, según la «ley 

cesárea» (Johannes Rubeus, 1506). Philippi 
Beroaldi y Marci Antonii Sabellici, Suetonus 

Tranquillus, Venecia. (Col. BIUM).

La cesárea era una medida desesperada para 
tratar de salvar al niño cuando la madre moría o 
estaba a punto de hacerlo. Un edicto romano de la 
época de César obligaba a realizar una cesárea a 
toda mujer que muriera de parto, con la esperanza 
de salvar al niño.

Aunque no existe prueba alguna, también ha 
sobrevivido la idea de que dicha ley pasó a la Historia 
con el nombre de lex caesarea (ley cesárea); de ahí 
el nombre de este procedimiento.

Tampoco conocemos con exactitud qué ciru-
jano pudo hacer la primera cesárea a una mujer a 
término de su embarazo con problemas en un parto 
natural. Con dudas históricas y según describe 
Caspar Bauhin (1560-1624) –importante anatomista 
y cirujano suizo del siglo XVI, que dio nombre a la 
válvula ileocecal–, fue Jacob Nüfer de Sigershausen 
(castrador y matarife de cerdos) hacia el año 1500 
quien, al comprobar que su mujer no podía terminar 
el parto de forma natural, «después de implorado 
auxilio al Divino y de cerrada cuidadosamente la 
puerta, coloca a su mujer encima de la mesa y le 
abre el abdomen, como se hace para los cerdos. Y 
supo hacerlo con tanta destreza, que ya al primer 
corte se pudo extraer el niño sin ninguna lesión. Once 
“comadronas” que estaban cerca de la entrada, 
sintiendo los vagidos del niño, intentaban entrar 
por todos los medios; pero no fueron admitidas 
antes de que se limpiase al niño y se suturase la 
herida abdominal, según costumbre veterinaria».

Probablemente le seguiría una hernia incisional, 
una eventración, que no nos refirió el humanista, 
médico y botánico Bauhin

La palabra eventración (procedente del latín 
eventratio, de e, ‘fuera’, y venter, ‘vientre’) significa 
protrusión o hernia de las vísceras abdominales, 
por un punto cualquiera de las regiones anteriores 
o laterales del abdomen; pero debe producirse en 
un sitio donde no exista un orificio natural como el 
crural, el ombligo o el conducto inguinal.

El término, entendido en el sentido que hemos 
expresado, aparece por primera vez en los tratados 

Intrumental para practicar una cesárea en la era 
pre-anestésica (grabado en madera). Dionis Pierre, 

Cours d'opérations de chirurgie démontrées au Jardin 
Royal, París, Laurent d’Houry (1707). (Col. BIUM).

Caspar Bahuin (1560-1624). Describe la cesárea en 
parturientas con partos difíciles y la supervivencia 

posterior de la madre. M. Becker, Theatrum 
anatomicum, Frankfurt am Main, 1605 (Col. BIUM). 

Jansen Enikel. Cesárea. Edad Media. Weltchronik, Bayrische 
Handschrift, 1410. Biblioteca de la Universidad Heidelberg.

Omphalocele. Imagen de History of Medicine. (Gra-
bado italiano, probablemente de los siglos XV-XVI).
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Representación de la cesárea de Jacob 
Nüfer, el castrador de cerdos, a su mujer, 

que sobrevivió a la misma (grabado 
en madera). Pierre Boaistau: Historias 
prodigiosas. París, Robert Le Mangnier, 

1566. (Col. BIUM). 

de cirugía del siglo XVII, acuñado por los cirujanos 
franceses Jean Louis Petit (1674-1750), Rene Jacques 
Garengueot (1688-1759) y Paul Arnaud (1657-1723), 
que también la llamaron hernia ventral.

Pero la verdadera historia del tratamiento quirúrgico 
de la patología de la pared abdominal es reciente (y 
aún desconocida en muchos aspectos). Comienza 
tras el descubrimiento de la anestesia por Morton 
en 1844, junto a la posterior cirugía antiséptica, que 
Lister preconizó veintiún años después, en 1865. A 
partir de estos momentos, los cirujanos que hasta 
entonces no pudieron acceder de forma segura a la 
cavidad abdominal la invaden y se empiezan a prac-
ticar las primeras ovariectomías (con Lawson Tait), 
colecistectomías (con Langenbeck), gastrectomías 
(con Billrhot), etc. Es entonces, tras la apertura del 
abdomen con supervivencia posterior de los enfer-
mos, cuando se empieza a observar que el cierre, 
la cicatrización, no ha sido perfecto y que puede 
aparecer, como secuela, una eventración, una hernia 
a través de la incisión que se había hecho sobre esa 
pared, dejando las asas intestinales protegidas solo 
por el peritoneo, que formará un saco, y por la piel.

Cuando nos acercamos a los tratados de historia 
de la cirugía, observamos que muchos historiadores 
la dividen en dos grandes periodos: antes y después 
de Lister. No compartimos esta afirmación porque 
mucho antes, desde Celso, Hipócrates y Galeno, los 
médicos practicaban incisiones e intervenciones con 
fines más científicos que las primeras trepanaciones 
neolíticas, para curar a sus enfermos; además, la 
llegada de la disección anatómica en el siglo XVI abre 
nuevas bases de conocimiento para operar sobre 
estructuras anatómicas conocidas, con lo que se 
solucionan problemas vitales de estrangulación en 
el caso de las hernias, hemostasia, amputaciones, 
drenados de abcesos, etc.

Como ya expresamos en nuestro libro anterior 
sobre los orígenes históricos del tratamiento de 
las hernias inguinocrurales, en la Edad Media –pe-
riodo oscuro con los cirujanos barberos, que solo 
practicaban incisiones liberadoras (quelotomía) del 

Eventración de un hombre y una mujer. 
Joannis Munnicks: Anatomia nova. Lyon, J. 
Tenet, 1699. 

anillo herniario, con numerosas muertes y fístulas 
intestinales– la cirugía curativa no comienza a ver 
la luz hasta la disección anatómica de cadáveres, ya 
que hasta entonces la idea teológica de la santidad 
del cuerpo humano y de su resurrección dificultaba 
enormemente el estudio quirúrgico post mórtem, 
costumbre arraigada desde los primeros cristianos 
y que acotó el Concilio de Tours en 1163 (Eclesia 
abhorret a sanguine); supuso una cuestión respetada, 
que impedía el progreso y el conocimiento anatómico. 
No es hasta el Renacimiento, y de la mano del gran 
Vesalio (1514-1564) con su Humani corporis fabrica, 
cuando se conoce la anatomía perfecta del hombre 
y puede desarrollarse la cirugía por parte de los 
cirujanos anatomistas. Su desarrollo pleno vendrá 
con el descubrimiento de la asepsia y la anestesia, 
que vencerían la infección y el dolor.

No profundizamos más en esta exposición 
cronológica, pues quedó suficientemente aclarada 
en nuestro trabajo anterior, tanto en su texto como 
en las figuras de personajes, tratados anatomo-
quirúrgios, etc.

Dividimos el presente capítulo en dos aparta-
dos: por un lado, nos aproximaremos a la historia 
del tratamiento de las «otras hernias de la pared 
abdominal y sus anexos», para en segundo lugar 
ocuparnos de la evolución del tratamiento de la 
eventración a través del tiempo. Conoceremos a 
los cirujanos que las describieron y trataron, y 
recogeremos la mayoría de técnicas quirúrgicas 
empleadas hasta la actualidad. Fueron muy nu-
merosas, como podremos comprobar, aunque no 
tantas como para reparar las hernias inguinales.

A buen seguro que no seremos capaces de 
recogerlas todas, pero como dijo Henry Orlando 
Marcy (1838-1924), «hasta donde yo conozco». 

Lámina del libro de Garengeot. Utiliza el tér-
mino hernia ventral por primera vez en 1728.

Portada del libro de Garengeot (1728).

Eventración después de traumatismo abdominal. 
Lehrbuch: Chirurgíe. Operationslehre. Viena, 1891. 

(Instituto de la Historia de la Medicina y  
de la Ciencia López Piñero, Valencia). 
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Así pues, este capítulo es la continuación del 
anterior, ya que, como dejó escrito nuestro genial 
D. Francisco de Quevedo y Villegas (1580-1645), 
«más pronto se añade lo que falta, que se quita 
lo que sobra».

2. Aproximación histórica al conocimiento 
de las otras hernias de la pared abdominal

De la hernia umbilical
Hemos estudiado un excelente libro (Quelques 
reflexions sur la cure radicale des hernies ombili-
cales, Parrot et co. editeurs, 1893) que escribió el 
Dr. Henri Brodier (1893), cirujano des Hòpitaux de 
París. Fue jefe de la clínica quirúrgica de la Facultad 
de Medicina de París, y presidente de la Sociedad 
de Cirujanos parisina. En su primer capítulo nos 
ofrece una pormenorizada historia de su tratamiento 
que, junto a la lectura de otros artículos y libros de 
historia de la medicina que vienen citados en el 
capítulo final de bibliografía, nos ha servido para 
redactar el presente capítulo.

3. Periodo clásico (460-146 a. de C.)

La medicina griega 

Hipócrates de Cos (460-375 a. de C.)
Aunque hoy conocemos el saber de la cirugía egipcia a 
través del Papiro quirúrgico de Edwin Smith –que data 
del 1700 a. de C. y es aún una generación más antiguo 
que el Papiro de Ebers, en el que ya se mencionaba 
la hernia como proceso quirúrgico– comenzamos 
(como también lo hicimos en el anterior capítulo de 
la historia de la hernia) con el gran Hipócrates, que 
fue el primero en el mundo occidental que convirtió 
en «ciencia» los conocimientos médicos recogidos 
desde la Antigüedad. La medicina hipocrática fue 
científica, biológica, racional, enemiga del empirismo 
y charlatanismo, y fue fundándose en la observación 
profunda y en la experimentación bien interpretada. 
Floreció, además, en tiempos de libertad, de creati-
vidad, de la filosofía humanística de Sócrates; solo  
tenemos que contemplar el legado cultural griego 
que ha llegado a nuestros días: esculturas, frisos, 
edificios, escritos, etc.

Considerado como el padre de la medicina, 
Hipócrates nace en la isla dórica de Cos, hijo del 
médico Heráclides (del que aprendió el oficio) y de 
Praxitela. Prosperaba en esa tierra una importante 
escuela de medicina a la cual pertenecía su padre, 
de la rama de los Asclepios.

Conservamos un corpus hippocraticum o colección 
hipocrática, que fue recopilada en el siglo III a. de 
C. en Egipto. Tan grande es esta obra en contenido, 
que ha existido siempre mucha polémica entre sus 
críticos y traductores sobre su paternidad; se elucubra 
que muchos de los libros fueron escritos por sus 
hijos, su yerno y su nieto, llamado Hipócrates III. Las 
traducciones y ediciones más o menos completas 

de la obra hipocrática –verdadera enciclopedia 
médica de la Antigüedad– se multiplicaron desde 
que Aldo Manuzio las publicara en lengua griega 
en Venecia, en 1526. En latín las publicó en Roma 
un año antes (1525) Fabio Caluso, bajo el auspicio 
del Papa Clemente VII. Pero es Emilio Littré (1801-
1881), médico, filósofo y lingüista francés, quien 
entre los años 1839 y 1861 traduce y publica las 
obras completas de Hipócrates, para dejar a la 
bibliografía médica universal la más preciada y 
completa de las ediciones y traducciones hechas 
hasta entonces.

Hipócrates, aunque con mucha menos claridad 
y precisión que Celso, hace mención a las hernias 
«como una ruptura en la parte inferior del vientre». 
Conocía el vendaje herniario y la herniotomía. En su 
obra no especifica nada sobre la hernia umbilical, 
pero aparece en esta breve historia por ser el pri-
mero, el más grande (junto a sus sucesores siglos 
más tarde, Celso y Galeno), y por habernos dejado 
conceptos como el primum non nocere (‘primero 
no hacer daño’, aforismo que tendríamos que tener 
en cuenta muchos cirujanos), la facies hipocratica 
(el aspecto que presenta el enfermo agonizante) o 
su juramento hipocrático (que debería ser hoy la 
base del código ético, palabra tan de moda entre 
empresas farmacéuticas y profesionales de la me-
dicina en este mundo de intereses –en ocasiones 
bastardos– que vivimos en el siglo XXI. No nos 
extendemos más en su biografía, que fue tratada 
con mayor profundidad en nuestro trabajo anterior. 

4. Periodo grecorromano (146-476 a. de 
C.), bizantino (476-732), árabe y judío 
(732-1200). Edad Media (476-1492), hasta 
el Renacimiento (siglos XV y XVI)

Aurelio Cornelius Celso (30 a. de C.–50 d. de C.)
Médico como creen algunos, o erudito según la 
opinión de otros, Aulio Cornelius Celso nació pro-
bablemente en Verona, y floreció intelectualmente 
en tiempos del emperador Tiberio.

Hipócrates de Cos (460-146 a. de C.). 
Grabado de la traducción latina, J. Hagenbot.

Código hipocrático y Opera omnia. Impresa 
en Venecia en 1737. (Museo de Historia de la 

Medicina López Piñero, Valencia).

Edición de las Obras de Hipócrates
de Emilio Littré (1801-1881).

Asceplio e Hipócrátes frente a un enfermo. Mosaico 
griego, de Cos. (Fotografía: Dr. Phil. Heinz Schmitz, 

Wikipedia). 
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La primera descripción del tratamiento de una 
hernia umbilical que conocemos fue realizada por 
Celso en el primer siglo de nuestra era, en su magní-
fica obra De re medica, cuyos libros VII y VIII están 
dedicados a la cirugía. Sus escritos se perdieron 
en la Edad Media, y fueron recuperados en 1443 
por el papa Nicolás V, Tomás de Sezane. Esta obra 
forma parte de una gran enciclopedia escrita por 
él: De artibus o De las artes, De la agricultura, De 
la medicina, De la retórica y Del arte militar.

Hay algunos historiadores (como el profesor 
Riera) que sospechan que Celso se limitó a traducir 
del griego a latín los textos de la escuela alejandrina, 
pues parece imposible que llegara escribir y recopilar 
tanto conocimiento medico; pero esta sospecha solo es 
eso, la historia se pierde en el tiempo y el hecho cierto 
es su obra, que ha permanecido hasta hoy y que ha 
influido a médicos de generaciones posteriores, desde 
Galeno (130-210) hasta Vesalio (1514-1546), que con 
la disección de cadáveres desmonta muchas de sus 
afirmaciones. En definitiva, Celso resume equilibrada 
y magistralmente los conocimientos médicos de su 
tiempo en una de las obras de medicina más bellas 
y completas que nos legó la Antigüedad. Por todo 
ello su nombre es inmortal, y merece que se le llame 
el Hipócrates latino y el Cicerón de la medicina; su 
De re medica fue la primera obra que se publicó por 
medio de la imprenta, en Florencia en 1478.

Después de trazar una rápida síntesis de la 
historia de la medicina (desde Asclepios hasta 
Tehemisón), Celso se dedica de lleno a tratar el arte 
de curar, dividiéndolo en dietética, farmacéutica 
y quirúrgica. Practica la disección de cadáveres 
de animales, lo que le da mucho conocimiento 
anatomoquirúrgico.

Celso describe al cirujano como un especialista 
autónomo, con sus instrumentos propios, su código 
deontológico y reglas técnicas específicas. Nos deja 
también en sus escritos el conocimiento de numerosos 
instrumentos quirúrgicos, que hoy conocemos por 
hallazgos arqueológicos, y fue el primero en hacerlo, 
ya que no se mencionan en el corpus hippocraticum,  
que es muy anterior a él.

Describe dos tipos de hernia: la del ombligo y la 
del escroto. Sabe que el intestino o el epiplón sale y 
pasa a través de una ruptura en la pared abdominal. 
Conocía los vendajes para el ombligo herniado, y 
practicó la compresión en el cuello de la hernia 
entre dos tablillas ligadas fuertemente, para producir 
necrosis con caída posterior de la parte isquémica. 
Tenía la idea errónea de que el saco peritoneal era 
una continuación de la pared abdominal, y así, su 
sección iba acompañada muchas veces de la del 
intestino herniado, lo que provocaba la consiguiente 
peritonitis o fístula externa, que debió de ser la causa 
de muchas muertes. Desconocía el concepto de 
estrangulación.

Menciona en su De re medica la adormidera, la 
lechuga en agraz, la mora y el puerro como plantas 
que «excitan el sueño»; para calmar el dolor daba 
adormidera, beleño y mandrágora en forma de 
ungüentos con grasa animal o bebedizos, con lo 
que intentaba una forma de anestesia y analgesia 
posterior a los enfermos «operados» de hernia.

5. Los continuadores de Celso y de su técni-
ca para la hernia umbilical. La Edad Media

La figura más importante que sigue a Celso fue el 
griego Galeno (130-210), que nació 100 años después; 
habían trascurrido casi cinco siglos desde la muerte 
de Hipócrates.

Fue médico de gladiadores en Grecia y Roma. 
Su obra y su biografía ha sido tratada en nuestro 
libro anterior; se cita aquí por respetar la exposición 
cronológica y por haber sido el médico que más 
influyó (junto con Hipócrates) en toda la medicina, 
hasta el Renacimiento. Describió la ruptura del 
peritoneo y las fascias como causa de las hernias. 
Escribió fundamentalmente en griego, ya que en la 
medicina de la época tenía mucha más reputación 
que el latín. Según sus propios testimonios, utilizó a 
veinte escribientes para anotar sus palabras. En el 
año 191 un incendio destruyó algunas de sus obras. 
La principal, su De methodo medendi (‘Sobre el arte 
de la curación’), ejerció una enorme importancia 
en la Medicina durante quince siglos.

Continuando en el tiempo, tenemos que citar a 
Oribase (325-403), médico y cirujano nacido en el 325 
en Pérgamo, como Galeno. Estudió en Alejandría 
y fue amigo del emperador Juliano el Apóstata 
(332-363), quien lo llevó a Constantinopla como 
médico personal y al que asistó en las campañas 
guerreras. Publica, a expensas del emperador, 
su obra Colecciones médicas, una recopilación 
del saber médico-quirúrgico desde los tiempos 

Aurelio Cornelius Celso (30 a. de C.-50 
d. de C.). Litografía (1829) por Vigneron 
Pierre Roch (1829). (Col. BIUM).

Celsus Aurelius Cornelius. (Frontispicio. Grabado en 
cuero, S. XVII). De medicina libri, Leyde, J. Elsevier, 

1657. (Col. BIUM).

Reproducción de los instrumentos 
encontrados en excavaciones 

arqueológicas en Grecia y Roma. Traité 
de médecine de A.C. Celse traducidos en 
una nueva edición (Masson, París, 1876). 

(Col. BIUM). 
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antiguos, en las que recoge el tratamiento de la 
hernia umbilical por la ligadura del saco. Es capaz 
de disecarlo, liberando sus adherencias junto a 
la piel, por lo que dio un paso hacia adelante del 
proceder de Celso. Su obra se pierde y solo fueron 
recuperados algunos fragmentos, que se denominan 
Libri incerti.

Más tarde, tras la invasión de los bárbaros y la 
caída del Imperio Romano, el saber pasó de la cultura 
grecorromana a la árabe, recogido por el médico y 
científico Abu l-Qasim Jalaf ibn al-Abbas Al-Zahrawi 
(en árabe, يوارهزلا سابعلا نب فلخ نب مساقلا وبأ), 
también conocido como Albucasis (936-1013). Nacido 
en Zahra –a unos diez kilómetros al noroeste de Cór-
doba– y perteneciente a la tribu árabe de los Ansar, 
fue la figura más importante de la cirugía arábiga. 
Considerado como uno de los padres de la cirugía 
moderna, sus textos (en los que combinaba las ense-
ñanzas clásicas grecolatinas con los conocimientos 
de la ciencia del oriente próximo) fueron la base de 
los procedimientos quirúrgicos europeos hasta el 
Renacimiento, recogidos y traducidos por españoles 
en la Escuela de Traductores de Toledo en esos días. 
Su mayor contribución a la historia es Al-Tasrif, una 
obra de treinta volúmenes sobre la práctica médica. 

Se sabe muy poco de su vida, más allá de lo 
que explica en sus propias obras; no obstante, su 
nombre aparece mencionado por primera vez en 
una obra de Abu Muhammad ibn Hazm, que lo cita 
entre los médicos más famosos de Al-Ándalus. La 
primera biografía detallada fue escrita sesenta años 
después de su muerte por Al-Humaydi, en su obra 
Jadhwat al-Muqtabis.

Sabemos que vivió la mayor parte de su vida 
en Alhaurín de la Torre, donde estudió, dio clases y 
practicó la medicina hasta poco antes de su muerte, 
dos años después del saqueo de su ciudad natal 
por tropas cristianas. Practicó la cauterización 
tras la ligadura del saco en las hernias umbilicales, 
siguiendo el proceder de Celso.

Paul de Egyna (625-690) suprime con la ligadura, 
además del saco umbilical, la piel; y seiscientos 
años después, nada había cambiado: Guy de Chau-
liac (1300-1368), en su Cirugía Magna, describe la 
misma técnica (la ligadura o cauterización del saco 
herniario en la umbilical). Preconizan los vendajes 
para hernias no complicadas. No nos extendemos 
más en sus biografías, pues fueron tratadas en 
nuestro libro anterior. En ambos destacan sus obras, 
que abarcan el saber quirúrgico hasta el momento, 
y fueron traducidas a varios idiomas y recogidas 
también por los españoles.

Arnau de Vilanova (1240-1311)
Aparece en nuestra historia porque describió por 
primera vez la hernia epigástrica. 

También llamado Arnaldo de Villanova, fue el 
médico más importante del mundo latino medie-
val, personaje cultísimo e implicado, además, en 
cuestiones político-religiosas de su tiempo. Nació 
en Saetabis, (la actual Játiva, en la provincia de 

Valencia) poco después de ser conquistada por 
Jaime I (1238). En 1260 estudiaba medicina en 
Montpellier (entonces condado de Aragón). En 
1280 era ya un médico prestigioso al servicio de la 
Casa Real. Diez años más tarde vuelve a Montpellier 
como maestro de su floreciente escuela médica, 
aunque no por ello deja de atender sus intereses 
valencianos y la salud de la familia de Jaime II de 
Aragón. Este rey, gran amigo personal, le envía en 
1299 a la corte de Francia en misión diplomática. 
En París predica sus ideas acerca del próximo fin 
del mundo y de la necesaria reforma de la Iglesia. 
El enfrentamiento de los teólogos de la Sorbona, 
que condenan su Tractatus de tempore adventu 
Antichristi (‘Tratado sobre el tiempo en que ha 
de venir el Anticristo’), va a marcar un giro en 
su vida: herido por la repulsa, que considera una 
gran afrenta y convencido de su verdad, se lanza a 
una campaña reivindicativa que frena –aunque no 
paraliza– su labor profesional. Murió en Génova el 8 
de septiembre de 1311, cuando realizaba gestiones 
para evitar la ruptura de hostilidades con Roberto 
II de Nápoles.

Tuvo activa intervención en la vida política de 
su tiempo, casi siempre movida por sus ideales 
religiosos y apoyada en su prestigio profesional. En 
la amistad de Jaime II, en la tolerancia de Bonifacio 
VIII o en la benevolencia de Clemente V subyace la 
gratitud del paciente eficazmente tratado, aunque 

Albucasis. Chirurgia tradotta. Traducida por Gerardo 
de Cremona (1114-1187), de la Escuela de Traductores 

de Toledo. La ciencia médica pasa de la cultura 
grecorromana a la árabe, y posteriormente de nuevo a 

Occidente, en latín.

Oribase (326-403).

Manuscrito del siglo XIV con ilustraciones anatómicas 
de libro traducido de Albucasis Cirugía. (Biblioteca de la 

Facultad de Medicina de Montpellier).

Friso que representa a Galeno e Hipócrates. Anagni, 
Italia. (Foto de Nina Aldin Thune, en Wikipedia). 

Portada de las obras de Oribase, 
traducidas y publicadas en 1554.
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se vea también fomentada por la lealtad del súbdito 
y la fidelidad del cristiano. 

Pero fue ante todo magister medicinae. Por una 
parte, fue clínico práctico de amplia experiencia y 
fama bien acreditada; por otra, profesor destacado 
de la mejor facultad del Medievo, la de Montpellier; y 
desde luego, autor de una importantísima obra médica, 
que además fue muy difundida y apreciada a lo largo 
de tres siglos y a lo ancho de toda la cristiandad: no 
hay biblioteca importante que no cuente con copias 
medievales o ediciones renacentistas de algunos de 
sus escritos científicos. En el siglo XVI se hizo una 
colección que trataba de recoger sus obras com-
pletas, cuyo éxito denotan las reimpresiones que se 
sucedieron. Su obra médica responde a su condición 
de médico escolástico, de sabio formado en los textos 
clásicos de Hipócrates y Galeno, recibidos a través 
de su versión arábiga y completados con las mejores 
producciones de los autores que escribieron en árabe 
(aunque no le hubiera sido preciso el conocimiento 
de este idioma, pues la mayor parte de esos libros 
habían sido ya traducidos al latín, lengua que conocía 
a la perfección; ya en sus años de médico regio en 
Barcelona había traducido opúsculos de Galeno, 
Avicena y otros).

El grueso de su obra original es fruto de su 
época de Montpellier: Parábolas de la medicación, 
De humido radicale, De considerationibus operis 
medicinae, Speculum medicinae, De graduatibus 
medicinarum, Regimen sanitatis (escrito en 1308, 
para tutelar la salud del rey de Aragón), Regimen 
sanitatis salernitanum, etc. Fue un médico galenista 
que, sobre la base de un profundo conocimiento 

de la ciencia transmitida por los antiguos, procuró 
celosamente preservar y dirigir a la práctica clínica 
concreta. Su obra médica constituye un bien forjado 
eslabón en la cadena de transmisión perfecciona-
dora del saber médico clásico, que continuó hasta 
el Renacimiento.

En aquellos tiempos, momentos antes del ma-
ravilloso Renacimiento, se llegaba a tratamientos 
curiosos para la hernia, pues se habían descubierto 
los imanes: se hacía tragar al herniado polvos de 
piedra imán, después se frotaba la hernia umbilical 
que sobresalía de la piel con una mezcla de miel 
espolvoreada con polvo o limaduras de hierro, man-
teniendo el mejunje cierto tiempo, con la esperanza 
de que la fuerza magnética creara un «ombligo 
férreo» que impidiera que se saliera la hernia (que 
contenían, además, con un vendaje). Desde luego, 
lograban los mismos resultados que hoy en día se 
consiguen con las pulseras magnéticas para curar 
todo, que se anuncian hasta en televisión. 

Los «cirujanos barberos» eran los encargados 
de «operar» esta patología, y estaban en un escalón 
muy inferior al de los médicos. Este periodo se es-
tudió con mayor detenimiento en nuestra anterior 
publicación. Ciertamente, la Edad Media fue un 
periodo oscuro para la cirugía: matarifes, castra-
dores, charlatanes, etc. se ocupaban de la hernia 
umbilical cortando el anillo en la estrangulación y 
emplastando con pócimas grasosas y vendajes.

6. El Renacimiento (1453-1600). El resurgir 
de la ciencia y los cirujanos anatomistas. 
La disección

La primera descripción de la anatomía 
patológica macroscópica de una hernia 
umbilical. La estrangulación en la hernia.

En el Renacimiento comienza la inquietud por la 
experimentación en muchos campos relaciona-
dos con el saber, y como resultado de ello, en 
medicina se trabajó mucho en el desarrollo del 
conocimiento anatómico. El levantamiento de las 
restricciones sobre las disecciones anatómicas, 
impuestas por la Iglesia durante la Edad Media, 
favoreció indiscutiblemente que se pudieran exa-
minar «por dentro» los cuerpos de los pacientes 
fallecidos o ajusticiados.

Antonio Benivieni (1443-1502)
Fue un reconocido médico-cirujano italiano que 
se formó en Pisa y Siena, y trabajó en la ciudad de 
Florencia, donde nació en 1443 y falleció en 1502. 
Benivieni ejerció como médico, especialmente en el 
hospital de Santa María Nuova. Fue un hombre culto 
que procedía de una familia noble y acaudalada, y 
un excelente humanista que escribió no solo sobre 
medicina, sino también sobre filosofía, literatura y 
arte. Solía participar en la vida cultural de Florencia, 
y entabló amistad con los más importantes filósofos 
y poetas de la región. Era un diestro cirujano y 

Paul d’Égine (625-690). (Col. BIUM).

Guy de Chauliac (1300-1368). 
(Grabado que se conserva en la 
Universidad de Montpelier).

Portada de un libro de Paul de Egyna. 
(Universidad Salamanca).

Lección de disección en la escuela Médica 
de Montpellier «Cirugía Magna" por Guy de 

Chauliac,1363. (Biblioteca de la Facultad de Medicina, 
Montpellier, Francia).

Arnau de Vilanova (1240-1311). Retrato 
de la Universidad de Montpellier.
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hábil divulgador de las disecciones post mórtem, 
aunque aún consideraba a Galeno como la última 
palabra en medicina. 

Estos nuevos aires, cambios culturales, políticos 
y sociales que se dan en el Renacimiento influyen 
positivamente sobre este médico. Se busca dar 
fundamentos y bases al conocimiento, y desde ese 
punto de vista, los trabajos pioneros en patología 
realizados por Antonio Benivieni lo convierten en un 
adelantado a su tiempo. Por su obra, se le considera 
el iniciador de la patología moderna.

Por delante de Vesalio y antes de Eustaquio –dice 
Allbutt (1905), historiador inglés–, que «abrió los cuer-
pos de los muertos con un espíritu tan deliberado y 
claro como el de los patólogos de la época posterior, 
como un Baillie, un Bright o un Addison». Malgaine, 
padre de la patología quirúrgica, ha definido su obra 
como «el único libro de patología que no debe nada 
a ningún otro».

A pesar de que no se conocen muchos detalles 
de su vida, se entiende que tuvo que ser una persona 
disciplinada y rigurosa para poder mantener su ritmo 
de estudio y de trabajo. Fue altamente objetivo ya 
que, en su época, un paciente solía ser un vecino 
o un amigo, más que un extraño. Fue un estudioso 
de Galeno, como hemos dicho, y de la medicina 
griega y árabe; no se limitaba a ser un cuidadoso 
observador, sino que también era un buen médico. 
Entre sus pacientes se encontraban los nombres 
aristocráticos de Florencia, como los Médici.

Benivieni mantuvo un registro clínico cuida-
doso de sus operaciones y de las enfermedades 
que afectaban a sus pacientes, con anotaciones 
muy objetivas y claras. Les practicaba la autopsia 
tras su muerte, para corroborar su diagnóstico y 
conocer la causa de esta. Así, durante los más de 
30 años de su actividad médica, fue coleccionando 
episodios clínicos y tuvo el buen hábito de hacer 
notas breves de aquellos casos más importantes.

Después de su muerte, a instancias de su 
hermano Gerónimo, poeta, en 1507 fue publicada la 
obra de Antonio Benivieni por su entrañable amigo, 
Rosati, bajo el título De abditis nonnullis ac mirandis 
morborum et sanationum causis (‘De algunas causas 
oscuras y admirables de enfermedades y curaciones’) 
auspiciada por la Casa de Giunta. Aparece desde 
entonces –ya se ha dicho– como el fundador de la 
patología, de la anatomía patológica macroscópica, 
antes que Morgagni. Describe con minuciosidad la 
hernia umbilical con las capas y tejidos de su alrededor, 
motivo por el que aparece en este capítulo.

 Anota en su obra varios casos de autopsias; 
así, por ejemplo, el caso XXXVI:

«Mi tocayo, Antonio Bruno, retenía el alimento 
que había ingerido por un corto tiempo y después 
lo vomitaba sin haberlo digerido. Fue tratado cui-
dadosamente con toda clase de remedios para 
curar los problemas gástricos, pero ninguno le 
sirvió para nada; adelgazó por falta de nutrición 
hasta quedarse en pura piel y huesos; finalmente 
le llegó la muerte. El cadáver se abrió por razones 
de interés público. Se encontró que la apertura 

de su estómago se había cerrado y que se había 
endurecido hasta la parte más inferior, resultando 
que por ahí no podía pasar nada a los órganos 
siguientes, lo que hizo inevitable la muerte». En la 
actualidad, tal descripción se asociaría con un cáncer 
de estómago de la variedad linitis plástica.

De la misma manera, escribe el tratamiento 
quirúrgico de una hernia umbilical: 

«Ante un enfermo, hijo de Giovanni Bini, de 
ocho meses, cuyo ombligo sobresalía unos 10 cm, 
dudaba si debía cortar la carne, y más aún si esto 
debía hacerse con bisturí o cauterio. Por último, 
después de un largo razonamiento, decidí ligar la 
carne sobrante. Todos los días la anudaba con más  
fuerza, hasta que cayó por sí sola, completamente 
mortificada. De ahí en adelante, el niño recuperó su 
salud, perfecta». Un éxito de la cirugía de la hernia 
umbilical que padecía.

Hacia finales del siglo XV realizó más de cien 
observaciones clínicas, basándose en muchas y muy 
cuidadosas evaluaciones realizadas post mórtem. 
Describió por primera vez ciertos procesos, como 
los abscesos retrofaríngeos y mesentéricos y la 
perforación intestinal, así como claras descripciones 
de varios tipos de hernias que fueron la base para 
el desarrollo de la herniología. En su obra también 
describió casos de cálculos vesiculares, carcino-
ma estomacal, pericarditis fibrinosa, enfermedad 
degenerativa de cadera y perforación intestinal. 
Benivieni también descubrió las fibras musculares 
de la vejiga urinaria y de sus esfínteres, descritos 
rudimentariamente por Galeno. Observó que la 
inserción de los uréteres intravesicales en forma 
oblicua evitaba el reflujo de orina hacia los riñones.

Pero su obra no trató exclusivamente sobre 
disección ni anatomía descriptiva. Benivieni fue un 
paso más adelante intentando describir la patología, 
desde el conocimiento anatómico. Así, pudo diferenciar 
bien lo patológico de lo normal o de sus variantes.

Antonio Benivieni (1443-1502).

Vesalio (1514-1564) y su obra. (1543). Recono-
cido como el más  brillante cirujano anatómico, 
fue muy posterior a Antonio Benivieni, cirujano 

anatomista italiano revindicado en los últimos 
tratados de historia de la cirugía.

Giovanni Battista Morgagni (1682-1771). 
(Col. BIUM).
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Lo que logra presentar y desarrollar Benivieni 
constituye, como se ha dicho, lo que será después 
la obra monumental de Morgagni (1761), y también 
proporciona las bases a lo que desarrollarían después 
Vesalio (1543) y Harvey (1616).

Antonio Benivieni fue, en definitiva, una 
persona con un pensamiento avanzado para su 
época, un iniciador del trabajo científico y bien 
documentado, razón por la que se le considera el 
padre de la anatomía patológica, razón suficiente 
para aparecer en la historia del tratamiento de la 
hernia umbilical.

Pierre Franco (1506-1580)
Fue un hugonote provenzal que se había librado 
de la matanza de los valdenses en Suiza y cuya 
contribución a la medicina es incluso mayor que la 
de Ambrosio Paré (1510-1590), a pesar de estar en 
una escala inferior; era un incisor, aún por debajo 
de los cirujanos barberos, para colocar las opera-
ciones de la hernia, la piedra y la catarata, sobre 
una base definitiva y dignificada. Fue el primero en 
llevar a cabo la cistotomía suprapúbica.

En su obra Traité des hernies (Lyon, 1561) des-
cribe muy bien el proceso de estrangulación, quizá 
por primera vez en las hernias, y especialmente en 
la umbilical, tanto en los niños como en el adulto. 
Indicó la cirugía urgente en la hernia estrangulada, 
con la quelotomía del anillo herniario y la aplicación 
de vendaje compresivo.

Llegó más lejos, puesto que en el caso de que 
la estrangulación hubiera producido necrosis intes-
tinal, fijaba y abocaba el cabo proximal al exterior 
(la piel), produciendo una fístula estercorácea (un 
ano contra natura), que probablemente salvaría la 
vida a muchos enfermos.

Su biografía fue estudiada más ampliamente 
en nuestra anterior publicación.

Ambrosio Paré (1510-1590) y Fabricius de Aquapendente 
(1533-1619) –en Francia y en Italia, respectivamente– 
son partidarios del vendaje para la hernia umbilical 
y de «no operar a niños, ya que la hernia se puede 
curar espontáneamente». Sus biografías y obras 
vienen referidas en nuestro libro anterior, por lo que 
nos remitimos a él. Ambos operaban con métodos de 
ligadura parecidos a los de Celso. Paré nunca abrió un 
saco herniario, solo  quelotomía, apertura y sección del 
anillo herniario, en la estrangulación. Paré fue el primero 
en describir el onfalocele (exomphalos, eventración 
umbilical, hernia amniótica) en niños recién nacidos, 
y lo detalló como una afección, siempre mortal.

7. Los cirujanos del siglo XVII. La época 
de los descubrimientos científicos  
individuales. La cirugía del Barroco

Si en el Renacimiento habían cambiado las cosas 
para los cirujanos, con las disecciones anatómicas 
y el conocimiento que de ellas se derivó, subiendo 
el nivel social y de consideración de los médicos-

cirujanos, con el Barroco se consagra la cirugía. 
En Francia se crea la École de Chirurgie, y ya se 
enseña en la universidad la ciencia quirúrgica. Ga-
lileo (1564-1642), Velázquez (1599-1660), Cervantes 
(1547-1616) y Quevedo (1580-1645) pertenecen a esta 
época, entre otros muchos personajes.

 Los médicos y cirujanos españoles de la 
época barroca eran titulados universitarios por 
las universidades de Alcalá y Salamanca, o las 
de Valencia, Zaragoza y Huesca. Ejercían en las 
ciudades más  grandes y en la Corte. Los pueblos 
y zonas rurales estaban poco atendidos, ya que 
los médicos no recibían un salario decoroso, como 
muestra la queja del cirujano Francisco Martínez en 
1602: «por la falta de cirujanos se mueren muchas 
personas sin tener quien las cure, o se curan con 
personas que no lo saben hacer».

Esta situación propició que en 1603 Felipe 
III autorizara el ejercicio de oficios paralelos a 
la medicina: «(...) pueden de aquí en adelante los 
protomédicos admitir al examen de cirugía a los 
romancistas, aunque no hayan estudiado artes ni 
medicina; con que traigan probado los romancistas, 
que de aquí en adelante se examinaren, cinco años 
de práctica, los tres en hospitales, y los dos con 
médico o cirujano, y con esto puedan admitirlos a 
examen los nuestros protomédicos; y hallándolos 
hábiles y suficientes, los pueden dar licencia 
para exercitar la cirugía en nuestros reinos». Esta 
situación produjo muchos conflictos.

El Tribunal del Protomedicato, creado por 
los Reyes Católicos el 30 de marzo de 1477, fue 
reformado en 1617 por el rey Felipe III, al regular 
la forma y el tipo de exámenes, después de sus 
estudios universitarios.

La sociedad española del siglo XVII, sin embargo, 
no tenía en buena estima a los médicos. Literatos y 
poetas como Quevedo, Salas Barbadillo y Lope de 
Vega ridiculizaron el ejercicio de forma permanente. 
Por ejemplo, Enrique Gomes, un poeta de la época, 
escribió los siguientes versos:

Tenía dos amigos practicantes 
báculos de la mula, si no estantes,
los cuales, a la una de la noche,  
metidos en un coche,  
alborotando el barrio, le llamaban  
y por acreditarle, articulaban:  
«Señor dotor, levántese al momento  
que el duque, mi señor, no tiene aliento».
Otro decía: «Salga de la cama,  
la condesa le llama».  
Y con esta invención forjada a gritos,
acudían a él como mosquitos.

Otro, atribuido a nuestro genial Quevedo, dice así:

Sangrar ayer, purgar hoy.
Mañana ventosas secas
y es otro Kirieleison.
Dar dineros al concejo,
presentes al que sanó

Pierre Franco (1506-1514). Portada de su Traité 
des hernies (Lyon, 1561).

Ambrosio Paré (1510-1590).

Obra de Ambrosio Paré.
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por milagro o por ventura,
barbar bien, comer mejor.
Contradecir opiniones.
Culpar siempre al que murió
de que era desordenado
y ordenar su talegón.
Que con esto y buena mula,
matar cada año un lechón
y veinte amigos enfermos;
no hay Sócrates como yo.

Johann Schultes o Sculetus (1595-1645)
Nacido en Alemania, y discípulo en Padua de Fa-
brizio d´Aquapendente y de Sphiegel, es autor del 
famoso Armamentarium chirurgicum. Conocedor 
de la técnica para la hernia umbilical, pasaba un 
hilo en el cuello del saco, que luego estrangulaba 
entre dos tablillas, como Celso. Un apunte paso 
a paso de su técnica nos lo muestra la magnífica 
lámina de su Armamentarium que hemos recogido. 
Sus ilustraciones han pasado a la historia como 
unas de las mejores; nos dan un buen punto de 
vista de los procedimientos de la época, como 
amputaciones, reducción de luxaciones, paso de 
sondas a vejiga, partos, etc.

Adrian Van der Spieghel (1578-1625)
También llamado Spigelius, y a veces escrito como 
Spiegel, este cirujano-anatomista flamenco, más 
tarde profesor de la universidad de Padua, está 
recogido en estas páginas por haber descrito la 
línea semilunar, la curva tendinosa que se extiende 
por el borde del músculo recto mayor del abdomen 
y va desde el extremo del noveno cartílago costal 
hasta la espina del pubis. Escribió un Atlas de 
anatomía (1627), ilustrado con unas magníficas 
láminas dibujadas por Giulio Casserio (1561-1616), 
que fueron copiadas en varios tratados posteriores. 

Su nombre ha quedado también como epónimo del 
lóbulo hepático de Spiegel, que describió. Contribuye 
al estudio de la fiebre palúdica (1624) y también a la 
antropología con la idea de las líneas cefalométricas 
(lineae cephalomatricae), cuando eran iguales en 
longitud a las de otro, constituían el criterio de Spieghel 
de un cráneo normalmente proporcionado.

La hernia lateral ha pasado a nuestros días 
con el nombre de hernia de Spiegel. Veinte años 
después y siguiendo al maestro, en 1645, Johann 
Blaev, de Ámsterdam, describe con mayor exactitud 
la línea semilunar, y Joseph Taddäus Klinkosch, 
en 1764 (más de cien años después de la primera 
descripción de la línea semilunar) comunica la 
presencia de una hernia en ese lugar, que recoge 
en su obra Programma quo divisionem herniarum, 
novamque herniae ventralis speciem proponit, nec 
non anatomicas sectiones, et demonstrationes 
publicas hyemales anni MDCCLXIV, exeuntis, et 
ineuntis MDCCLXV. Loco, diebus, horisque consuetis 
habendas indicit, omnesque, quorum scientiae basis 
est anatome, ad eas excipiendas invitat.

Dos médicos franceses contemporáneos merecen 
aparecer en nuestra particular historia, por haber 
contribuido al tratamiento de la hernia umbilical con 
sus vendajes: Nicolás de Blegny (1652-1722), que 
es el autor de un importantísimo libro sobre estos 
vendajes herniarios (L´art de güerir les hernies) y 
cuya biografía veremos más adelante; y Nicolás 
Lequín (1665), que inventó un resorte a esas pelotas 
almohadilladas para contención de la hernia umbilical. 
En Alemania, Wihelm Fabry von Hilden (1560-1634), 
por su contribución en el tratamiento conservador 
de la hernia umbilical con vendajes, también debe 
ser recordado y citado en este periodo.

8. Del Barroco a la Ilustración. El siglo 
XVIII («Siglo de las luces»). El XIX y los 
comienzos del XX

Antes y después del descubrimiento de la anes-
tesia por Horace Wells en 1844, junto a Morton 
(1846) y de la asepsia por Lister en 1865. Las des-
cripciones de la hernia de Spiegel, las hernia lum-
bar, la obturatriz y perineal.

William Cheselden (1688-1752)
Oriundo de Somerby (Leicestershire), y discípulo de 
Cower, fue cirujano del hospital de St. Thomas en 1718. 
Uno de los primeros informes sobre el tratamiento 
quirúrgico de la hernia umbilical, más  parecido al 
de nuestros días, aparece en su libro Anatomy of 
the human body (1740). Tuvo problemas entonces, 
cuando publicó su Treatise on a high operation for 
stone en 1723 (los cirujanos, antes, eran cirujanos 
generales, y operaban cualquier patología, desde las 
cataratas hasta las hernias, y sobre todo las litiasis 
vesicales, que daban muchos problemas): fue agre-
dido muy violentamente por James Douglass, otro 
cirujano contemporáneo, porque le acusaba de haber 
plagiado su libro, Lihotomía Douglasiana (aficionado 

Una de las obras anatómicas
de Fabricius de Aquapendente (1603).

Adrian Van der Spiegel (1578-1625).

Grabado de la Anatomica operum omnium, de 
A. Spieghel. Johannem Bleau, Ámsterdam (1645).

Se aprecia claramente la «línea semilunar».

Fabricius de Aquapendente (1533-1619).

001_Aprox historica.indd   38 19/09/12   16:16



Capítulo 1   Aproximación histórica al conocimiento de las hernias abdominales. Los médicos que las describieron y las trataron       39

a epónimos, como gran parte de los médicos), que 
se había publicado en 1720 (tres años antes). Por 
este motivo, Cheselden abandonó el método que 
predicaba y optó por el de Frère Jacques, descrito 
en 1727 en Una operación lateral para la piedra.

Sin embargo su Anatomía, obra que se mantuvo 
mucho tiempo y que nos dejó una técnica para la 
hernia umbilical, fue otra más de las que publicó; 
destacamos también un Atlas de osteología, ilustrado 
por Van Der Gucht, que es un tratado de gran valor 
que persiste hoy.

Johannes Scultetus, Armamentarum Chirugicum (1666).

Cesárea. Johannes Schultes, Armamentarium chirurgiae. 
Lyon, A. Cellier (1672).

Técnica de Sculetus para la hernia umbilical. En Johannes 
Scultetus, Armamentarium chirurgicum bipartitum, pl. 37, 
oppo. p. 80. Francofurti, Sumptibus viduae Joan. Gerlini, 

bibliop. Ulm, typis Joannis Gerlini (1666).  Willian Cheselden (1688-1752).

Cheldensen, Anatomy of the human body.Guilhelmi Fabricii (Wilhelm Fabricius), Obseruationum et curationum chirurgicarum centuriae. Lugduni, 1641. 
Vendaje umbilical.

Cheselden era un hombre genial, de buena 
cabeza, alegre y versátil. Era empresario de boxeo 
y un buen dibujante, y ayudó a Gucth a hacer los 
esquemas de huesos, en la cámara oscura, para 
su Osteographia.

Acomodado y rico, su estado social y profesional 
nos lo revela Pope en unos versos:

Él tiene que hacer lo que Maild y Chel-
de sen aconsejan para conservar estos 
miembros y para preservar aquellos ojos
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En su obra Anatomy of the human body (1741), 
hay una lámina que reproducimos, y que fue la 
consecuencia de una intervención sobre una hernia 
umbilical estrangulada. Al operarla, simplemente 
seccionaba la «masa» que sobresalía con el saco 
herniario, nos lo cuenta él mismo así: «Caso de 
Margaret White. (…) a los 50 años, tenía una hernia 
en su ombligo que cuidó con vendajes hasta los 
73, en que un “cólico” la estranguló, provocando 
vómitos, poco después reventó… Al explorarla 
encontré unos dos metros de intestino colgando y 
gangrenado. Seccioné el que estaba necrosado y 
dejé el tramo proximal sano colgando del ombligo, 
que más tarde se pegó a los bordes del agujero y la 
piel; luego la paciente se recuperó y vivió muchos 
años, eliminando los excrementos por el intestino 
abierto en el ombligo». 

Chelsensen tuvo suerte. En este caso, debió de 
ser el intestino grueso o íleon, pues parece imposible 
que fuera una fístula alta (con lo que ello acarrea).

Era, tal vez, el más rápido de los cirujanos 
preanestésicos, pues practicaba su litotomía en 
cincuenta y cuatro segundos (entonces el tiempo 
quirúrgico era primordial).

Nicolas de Blégny (1652-1722)
Curioso personaje francés, relacionado con la 
historia de la hernia. Polifacético, con mucho 
talento, ensayista, historiador, médico y cirujano, 
llegó a ser nombrado cirujano de la reina en 1678 
y después de Luis XIV, el Rey Sol, en 1682. Inventó 
el vendaje-braguero elástico.

Fue considerado en mucha ocasiones un 
charlatán, con curiosas situaciones que comenta-
remos después. Publica numerosos trabajos (que 
le valdrán algunas críticas agresivas) y libros de 

medicina y de paramedicina (como el dedicado a 
los beneficios del té, el café o el chocolate). Por otra 
parte, fue el fundador del primer periódico médico 
(Les nouvelles découvertes sur toutes le parties de 
la médecine, 1679). Con el seudónimo de Abraham 
du Pardel, publica en 1679 Le libre commode des 
addresses de Paris.

Pero su inclusión en nuestra historia se debe 
a que debuta como simple bandagiste herniarie, 
ortopeda diseñador de vendajes, bragueros, para 
las hernias, en L´art de guerir les hernies, publi-
cado en 1676, donde describe múltiples tipos de 
bragueros (en resorte, flexibles por primera vez y 
utilizando filigrana de oro); a partir de ahí, hace un 
fulgurante ascenso social: como hemos dicho, se 
le nombra médico de la reina (1678), del duque de 
Orleans (1683) y de rey Luis XIV (1687); puede así 
revindicar el título de médecin artiste ordinaire du 
roy et de monsieur.

Charlatán e impostor para unos, y con un toque 
genial y empírico para otros, nos deja numerosas 
obras, espejo de su polifacética e inquieta perso-
nalidad: L’art de guérir les maladies vénériennes, 
expliqué par les principes de la nature et des 
méchaniques (1673); Le remède anglois pour la 
guérison des fièvres (1683, sobre la quinquina); 
La doctrine des rapports de chirurgie (1684, sobre 
cuestiones médico-legales); Secrets concernant 
la beauté et la santé (1688-1689), etc.

Finalmente, por haber construido una casa sin 
permiso y por estafa, este médico aventurero fue 
arrestado y encarcelado en el castillo d’Angers 
en 1693; muere en desgracia en Aviñón, en 1722.

Madame de Blégny, su madre, puso este 
singular anuncio en la oficina de su hijo: «Une 
personne solvable qui en connaît la vertu s’oblige, 

Diversas clases de vendajes herniarios del libro de 
Blégny L’art de guerin les hernies (1688).

Nicolas de Blégny (1652-1722).

Portada del libro de Blegny (1680).

Grabados del libro de Chelsensen, la primera lámina representa a la paciente intervenida de hernia umbilical que 
vivió con un «ano contra natura» tras la cirugía de urgencia por estrangulación.
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quand on le veut, d’en payer la valeur en l’acquit 
des malades en cas qu’ils ne guérissent pas, pourvu 
qu’ils conviennent d’en payer le double en cas de 
parfaite guérison». Ya lo saben: si están enfermos 
y les cura, tienen que pagar el doble.

En el magnífico libro sobre la historia del vendaje 
herniario de L. y J. Rainal (París,1899) se recoge un 
«poema» dedicado a Nicolas de Blégny, por sus 
«agradecidos herniados», a su libro El arte de curar de 
las hernias, que hemos traducido de la mejor manera 
que nos ha sido posible:

Este libro es de un autor ilustre
a causa de su renombre
muchos le usurpan el nombre,
¡guardaos de que se os frustre!

Es el más experimentado
que se ha visto en esta ciencia,
su larga y docta experiencia
se reconoce en su tratado.

Se lleva fácilmente su vendaje;
la admirable mano, que lo hace
da un saludable efecto,
que cierra y corta el pasaje.

No tiene como objetivo
la ganancia del avaro;
la comodidad del público
es el fin que se propone.

Los vendajes herniarios constituían en aquella 
época la mejor forma de paliar a los herniados. 
Nunca se operaba una hernia reductible, y las del 
ombligo eran mucho más fáciles de contener con 
estos medios, ya que eran contenidos con la simple 
presión directa y con artilugios en forma de tapón 
unidos a un vendaje-cinturón.

9. Cirujanos españoles destacables del 
siglo XVII

Martín Martínez (1684-1734)
Médico-cirujano anatomista y filósofo español, nació 
en Madrid el 11 de noviembre de 1684 y falleció en 
la misma capital el 9 de octubre de 1734. Desde 1706 
ocupó una plaza de médico en el Hospital General 
de Madrid. Fue profesor de anatomía, médico de 
cámara de Felipe V, examinador del Protomedicato 
y presidente de la Regia Sociedad de Medicina de 
Sevilla. Amigo y defensor de Feijoo (1676-1764), 
religioso, teólogo y ensayista discutido por su 
defensa de la ciencia frente al empirismo reinante, 
Martín Martínez es uno de los renovadores de la 
medicina española durante las primeras décadas 
del siglo XVIII. Como le sucedió a su amigo Feijoo, 
se vio envuelto también en violentas polémicas 
(en particular con Bernardo López de Araujo y 
con Juan Martín Lesaca). En filosofía asumió las 
posiciones de cierto «escepticismo» (que algunos 
comentaristas asocian a una suerte de eclecti-
cismo); así, en los diálogos entre un aristotélico, 
un cartesiano, un gasendista y un escéptico que 
conforman su Filosofía escéptica, Martín Martínez 
asume esta última posición. Reivindicó la tradición 
médica española (desde Gómez Pereira hasta 
Sabuco), al defender la utilización del vocabulario 
clásico español en medicina y cirugía frente a 
los galicismos que las modas afrancesadas iban 
imponiendo (lo que no impidió, como buen cientí-
fico, que Martínez difundiera entre los españoles 
las novedades anatómicas y quirúrgicas de la 
medicina gala). Sus tres obras principales son 
Medicina escéptica y cirugía moderna (dos tomos, 
1722-1725), Anatomía completa del hombre (1728) 
y Filosofía escéptica (1730).

Portada del libro de Martín Martínez (1764).Grabado que recoge la �gura de Martín Martínez 
(1684-1743), el más destacado cirujano anatomista 

español del siglo XVIII.

Portada del libro de L. y J. Rainal (París, 1889). 
Magní�co libro donde se recoge la historia de los 
vendajes herniarios, con excelentes ilustraciones.

Frontispicio de la Cirugía Moderna del Martín Martínez (entre 
otros cargos, médico del Arzobispo de Valencia), donde se 

recogen «los remedios y tratamientos para las hernias» (1723).

Placa de madera que, junto a otras, se encontraba 
situada en uno de los pasillos del antiguo Hospital 
Provincial de Madrid.
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Otras obras de este cirujano español que merecen 
ser citadas son Noches anatómicas, o anatomía 
compendiosa (Madrid, 1716; Segunda impression, 
aumentada con otras obras que antes andaban 
separadas, Madrid, 1750); Discurso físico sobre si 
las víboras deben reputarse por carne o pescado en 
el sentido en que nuestra madre la Iglesia nos veda 
las carnes en días de abstinencia (Madrid, 1723); 
Observatio rara de corde in monstroso infantido 
ubi obiter et noviter de motu cordis et sanguinis 
agitur (Madrid, 1723); Medicina scéptica y cirugía 
moderna, con un tratado de operaciones chirúrgicas 
(Madrid, 1723 primer tomo, y 1725 segundo tomo); 
Examen nuevo de cirugía moderna (Madrid, 1725; 
Nuevamente enmendada y añadida con las ope-
raciones chyrúrgicas, 1788); Carta defensiva, que 
sobre el primer tomo del Theatro critico universal, 
que dio a luz (...) Fr. Benito Feijoo la escribió su 
más aficionado amigo, D. Martin Martínez (Madrid, 
1726); Juicio final de la astrología, en defensa del 
Theatro crítico universal: dividido en tres discursos 
(Madrid, 1727), y Anatomía completa del hombre, 
con todos los hallazgos, nuevas doctrinas y obser-
vaciones raras hasta el tiempo presente, y muchas 
advertencias necesarias para la cirugía según el 
méthodo con que se explica en nuestro theatro de 
Madrid (Madrid, 1728). 

Aparece en nuestro capítulo por importantes 
méritos propios, como su conocimiento de la 
anatomía de la pared abdominal en su tratado 
de anatomía, la recogida de todos «los remedios 
y tratamientos para las hernias» en su Cirugía 
moderna, como lector estudioso de las obras 
francesas que influyeron e influyen en la cirugía 

española, y fundamentalmente, por la defensa del 
castellano y de su terminología médica frente a los 
«galicismos» en aquel entonces (hoy hablaríamos 
de «epidemia de anglicismos»).

10. El primer viaje de cirujanos españoles 
al extranjero. Los contactos con la cien-
cia europea, el intercambio y aprendiza-
je de conocimientos. Los cirujanos de la 
corte española, los primeros viajes, Pero 
Virgili, Lorenzo Roland y Agustín Lacombe

La comunicación de la cirugía española de la Ilustración 
con Europa tuvo una doble vertiente: por un lado, 
la presencia en nuestro país de textos traducidos, 
instrumental y cirujanos europeos que contribuyeron 
a elevar el nivel de la ciencia quirúrgica en España; 
por otro, los viajes de estudios de cirujanos españoles 
que fueron apoyados por los Borbones a partir de 
1750, año en que empezó un verdadero y feliz cambio 
de rumbo de la cirugía española.

Tres grandes cirujanos emprendieron estos 
primeros contactos con sus viajes: Pero Virgili (1699-
1776), su cuñado Lorenzo Roland (m. en 1790) y Agustín 
Lacombe (1720-1799). Pero Virgili fue, sin duda, el 
gran renovador de la cirugía en España. Inició los 
viajes a Francia, y tuvo una estrecha relación con el 
francés Juan La Combe; fue el primer cirujano español 
que trató de establecer contacto con Europa. Fue a 
Monpellier y a París, donde recogió las enseñanzas 
de Levret. Tanto es su interés y aplicación, que en 1743 
la Academie Royale de Chirurgíe de París le publica 
un trabajo personal, Sur une bronchotomie faite avec 

Frontispicio y láminas de la Anatomía de Martín Martínez (1764).

Retrato de Pedro Virgili señalando el retrato del 
marqués de la Ensenada, mecenas del Real Colegio 

de Cirugía de Cádiz, que se apoya sobre los planos de 
esta primera institución para la enseñanza de la ciencia 

quirúrgica en España (Facultad de Medicina, Cádiz).
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succés. Su quehacer no se interrumpe pese a su gran 
actividad, y es el artífice y creador –apoyado por el 
marqués de La Ensenada– de los Reales Colegios 
de Cirugía de Cádiz (en 1748) y Barcelona (en 1760); 
su discípulo destacado Gimbernat se hará cargo del 
de Barcelona.

Estrechamente vinculado –familiar y científica-
mente– a Virgili estuvo su cuñado Lorenzo Ronald, 
que también fue uno de los primeros en viajar a París, 
y adquirió el cargo de cirujano mayor del Real Colegio 
de Barcelona, del que también llegó a ser director 
tras la muerte de Virgili.

El Real Colegio de Cirugía de Cádiz fue el cen-
tro quirúrgico español del Setecientos con mayor 
contacto con la cirugía europea; de allí partieron a 
Leyden en 1751 Gimbernat y varios becarios más, 
como José de Salvarresa, José de Bejar y Juan 
de Nájera, o a París en 1754 Juan Manresa, Juan 
Gómez y Torres y Ramón Mola, entre otros.

Todos ellos merecen aparecer en este capítulo 
por su contribución al desarrollo de la cirugía espa-
ñola, y por ello, a la cirugía herniaria que nos ocupa.

Lorenz Heister (1683-1758)
No podemos olvidarnos de este cirujano alemán, 
nacido en Fránkfurt, que conoció y trató todas las 
hernias, incluida la umbilical, con vendajes y que-
lotomía. Sus obras Institutiones chirurgicae (1739) 
y la Kleine Chirurgie han pasado a nuestros días 
con magníficas ilustraciones. De hecho, la traduc-
ción española de la primera (en la que se presta 
especial atención a las hernias, tanto inguinales 
como ventrales y umbilicales) fue el tratado más 
estudiado y completo de la época.

Un fragmento de su capítulo nos puede hacer 
ver cómo estaba el tratamiento de la hernia umbi-
lical entonces: 

Pero los antiguos, y entre ellos el doctísimo 
Celso, fueron muy solícitos, proponiendo varios 
modos de curación, las que refiero, porque considero 
muy necesario el que no las ignoren los cirujanos; 
esto es, colocando al enfermo boca arriba, y repo-
niendo dentro del vientre el omento, o intestinos, 
y levantando con los dedos el seno del ombligo, 
ya vació, se pasará una aguja enebrada con dos 
hilos de lino fuertes, y después comprimiendo y 
anudando cada uno de por sí (como diximos en la 
iví, estaphiloma del ojo) permanecerán hasta que 
el ombligo se cierre con perfecta cicatriz. Alguno 
quiere que antes que se pase la aguja se haga 
una incision en línea en lo alto de la prominencia, 
para que metiendo por ella un dedo, que sirviendo 
de guiar la aguja, estorve el que no se hieran con 
ella el omento, ni los intestinos, y que igualmente 
se compriman: y alguno también quiere que a 
la parte ligada (sin duda porque se consiga una 
firme cicatriz ) se cauterice con hierro, con algún 
medicamento cáustico, curándolas después, como 
las demás úlceras combustas: asegurando, que 
por este medio, no solo se afirman el omento e 
intestinos, sino que también se consume y resuelve 
optimamente qualquier humedad que se liaIlase 
allí sobrada. Pero para esto se requiere un cuerpo 
entero, y sano, y que no sea infante ni viejo. En los 
tumores pequeños podrán ser muy felices y óptimas 
estas curaciones, pero en los que son muy graves, 
sin duda indican gravísimo peligro.

Heister, Lorenz (1683-1758). Grabado de J. J. 
Haid. (Col. BIUM).

Heister, Institutiones chirurgicae. Traducida de la lengua 
latina y ampliada, según la última impresión sel mismo 
autor, D. Andrés García Vázquez, cirujano de familia de 
su Majestad, con ejercicio, y colegial fundador del Real 
Colegio de Cirujanos de Madrid (1778).

Lámina con vendajes y bisturíes herniarios del famoso libro de Lonrenz Heister (1750). (Col. del autor).
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11. Los cirujanos de los siglos XVIII y XIX. 
El comienzo de la luz en la reparación de 
las hernias de la pared

Aparecen en este apartado varios cirujanos franceses 
que, como hemos comentado en la introducción, 
definieron y trataron hernias umbilicales y acuñaron 
los términos hernia ventral y eventración. La cirugía 
francesa, en este tiempo, era sin duda la mejor y 
más científica de Europa; se habían fundado varias 
instituciones que la impulsaron muy positivamente.

Arnaud (1657-1723), Garengeot (1668-1759), Louis 
Petit (1674-1750) y posteriormente Desault (1744-
1795) tuvieron un protagonismo muy importante en 
el conocimiento de la hernia. Sus obras y opiniones 
han influido y se han trasmitido traducidas desde 
entonces de libro en libro y de obra en obra.

Roland Paul Arnaud (1657-1723)
Fue cirujano del rey Luis XIV, al que operó de una fístula 
de ano en 1687. Cirujano del Hôtel de la Ville, dedicado 
de manera especial a la anatomía y a la cirugía, ejerció 
durante más de veinte años el puesto de cirujano 
«demostrador» en el anfiteatro anatómico de San 
Cosme, en el Jardín del Rey, que está en la École de 
Medecine. Después de la batalla de Lanplaquet, sirvió 
en el ejército como cirujano. Aparece aquí porque se le 
atribuye haber sido el primero en describir y presentar 
en la Real Academia de Medicina de París, en 1722, 
dos casos perfectamente diagnosticados de hernia a 
través del agujero obturador; fue, pues, el descubridor 
de la hernia obturatriz, como así lo reconoció veinte 
años después Garengeot.

An�teatro de la Anatomía del hombre de las Écoles 
de Chirurgie de San Cosme. Dionis Pierre, Cours 
d'opérations de chirurgie démontrées au Jardin 

Royal (París,1707). (Col. BIUM).

Mémoires de L'Académie Royale de Chirurgie, Tome I, Charles Osmont. París, 1743. 
Grabado de Humblot. (Col. BIUM).

Durante el siglo XVIII se introdujeron magní�cos dibujos, muy 
didácticos, que acompañaban las Memoires presentadas en L’Académie 

Royale de Chirurgie. (Fr. Didot, Tome V Planche XV, pág. 602. 
París,1774). (Col. BIUM).

Curso de operaciones de Dionis en la Escuela de 
Cirugía de París. (Pierre Dionis, 1707). (Col. BIUM).
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La cirugía se encontraba en una situación muy 
innovadora y floreciente en aquellos años en Fran-
cia, que con sus Academies y Écoles dominaban la 
ciencia quirúrgica en el mundo; como dice Nyhus 
(1991) en su magnífico libro Hernia, a la hernia 
obturatriz se le debería llamar «hernia francesa».1

Rene-Jacques Croissant de Garengeot (1668-1759) 
Citado por todos los autores de tratados sobre her-
nias (y las umbilicales en particular), este cirujano 
francés nos dejó varias obras entre las que destacan 
Nouveau traité des instrumens de chirurgie (1720) 
y Traité des operations de chirurgie (1723), ambas 
editadas en París.

Describió la posible relación entre obesidad y 
aparición de la hernia. Es el primero en describir la 
hernia lumbar, aunque más tarde tomaría el nombre 

de hernia de Petit. Se le atribuye también la des-
cripción de una hernia crural que lleva su epónimo 
(la hernia de Garengeot), que es un subtipo raro de 
una incarceración de hernia femoral. Este epónimo 
se puede utilizar para describir la incarceración 
del apéndice vermiforme en una hernia crural. Se 
incluye en este capítulo por su contribución al 
estudio de la hernia lumbar. Asimismo, en 1743, 
detalla los síntomas que puede producir una hernia 
epigástrica. Por otra parte, comunicó a la Academie, 
en 1743, la observación y reducción de una hernia 
obturatriz, diciendo que la había diagnosticado al 
leer una comunicación a la misma Real Academia 
de Cirujanos de París de Arnaud veinte años antes, 
y comenzó diciendo: «Queda ahora para nosotros 
hablar de una hernia tan poco conocida que hasta 
ha parecido a muchos anatomistas como imposible; 
es la que se produce a través del foramen ovale 
(obturador)». Casi 100 años más tarde, en 1840, el 
inglés John Howship describe con mucha exactitud 
tanto la clínica como la anatomía de esta rarísima 
hernia en su libro Practical remarks of the Discri-
mination Appearances of Surgical Disease. Una 
sucinta biografía de Garengeot fue expuesta en 
nuestro trabajo anterior sobre la historia de las 
reparaciones en la hernia inguinocrural.

Jean Louis Petit (1674-1750)
Aparece en esta personal historia por dos motivos: 
primeramente, por haber sido el descubridor y el 
descriptor de una zona de debilidad en la pared 
anterolateral y posterior del abdomen (el triángulo 
de Petit o triángulo lumbar, como también se le lla-
ma), cuyos límites son el borde medial del músculo 
oblicuo externo del abdomen, lateralmente; el borde 
lateral del músculo latissimus dorsi (dorsal ancho), 
medialmente; y la cresta ilíaca como limite inferior. 
Existe controversia en cuanto a la descripción del 
piso del triángulo de J. L. Petit. Algunos autores 
describen la participación de varios elementos 
anatómicos en su constitución. Las estructuras 
anatómicas que participan en la formación del piso 

Ronal Paul Arnaud (1657-1723). Lámina del libro de Garengeot
Traité des operations de chirurgie (1723).

Rene Jacques Croissant de Garengeot (1668-1759).

Jean Louis Petit (1674-1750).

1. Nos surge una duda cuando leemos el capítulo de 
Hernia obturatriz, escrito por Frank A. Rogers (pág. 800) en 
el libro de Nyhus (Intermédica, 1967); este autor atribuye 
la primera descripción de la hernia obturatriz a Pierre 
Ronald Arnaud (de Ronsil), en una comunicación a la Real 
Academia de Ciencias de París en 1724. Al comprobar su 
bibliografía, en el Dictionnaire de Sciences Médicales 
(Panchoucke, 1812) y Bibliothèque littéraire historique 
et critique de la médecine ancienne et moderne, tome 
1. Contenant l’histoire des médecins de tous les siècles 
et de celui où nous vivons (...) par M. Joseph-François 
Carrère (Ruault-París, 1776) no aparece con el añadido 
del lugar de origen (Ronsil); además Ronal Paul Arnaud 
muere en 1723, un año antes del que según Frank A. Rogers 
comunicara su hallazgo. Sí aparece en el diccionario 
(que es una fuente fiable) Georges Arnaud de Ronsil, 
que también cita el Dr. Rogers como hijo del primero, 
pero según el diccionario citado no eran parientes; es 
citado por ser el primero en operar una hernia obturatriz 
unos años después de la primera descripción por su 
padre según este autor en el Nyhus. Georges Arnaud 
de Ronsil emigró a Londres, donde ejerció con mucho 
prestigio y escribió Dissertation on hernias or ruptures en 
1748, traducida al francés al año siguiente. Este famoso 
cirujano sí es recogido como de Ronsil. Probablemente 
sea este –que fue muy valorado en su tiempo– el primero 
que operó una hernia obturatriz. Fue profesor de la École 
de Saint-Côme à Paris y Miembro del Colegio de Cirujanos 
Londinense, y murió en 1774.

Pierre Joseph Desault (1744-1795), citado en 
todas las obras de otros países, fue considerado 
en su época como el mejor cirujano entre los 
mejores, y comparado a Paré, junto a Larrey y 
Dupuytren.
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del triangulo lumbar son el músculo oblicuo interno 
del abdomen, el músculo transverso del abdomen y 
la fascia toracolumbar. Los defectos que aparecen 
en ella se denominan con su epónimo: hernia de 
Petit (que la describió en 1783) también se llama 
hernia dorsal, lumbar, hernia costoilíaca de Larrey, 
hernia supra ilíaca de Huguier y hernia de Grynfeltt 
(1866). El segundo motivo de su inclusión es por 
su importancia en la cirugía francesa y mundial 
del momento, con el legado de su obra anatómica.

En Francia surgió en 1731 la Académie Royale 
de Chirurgie, equiparable a las universidades como 
centro de enseñanza de la cirugía. En su fase inicial 
fue dirigida por el gran Petit, que destacó –ade-
más de por sus aportaciones anatómicas– por el 
perfeccionamiento del torniquete y la herniotomía. 
También diseño una «caja de fractura» (en su Traite 
des maladies chirugicales. París, 1774). Como hemos 
comentado, hasta bien entrada la mitad del siglo XX 
los cirujanos eran cirujanos generales: practicaban 
traumatología, cirugía visceral, vascular, mamaria, etc. 
Petit fue el cirujano más famoso e importante de su 
tiempo; incluso el rey español Carlos III mandó hacer 
gestiones para que viniera a España, sin conseguirlo.

Pierre Joseph Desault (1744-1795)
Anatomista y cirujano, fundador –junto a François 
Choprat (1743-1795)– del Journal de Chirurgie y de 
la École Practique de Chirurgie, fue cirujano jefe 
del Hôtel de Dieu de París.

Desault conoce personalmente a nuestro 
Antonio de Gimbernat y Arbós (1734-1816), cuya 
biografía comentamos en nuetro trabajo anterior 
y que seguramente trató también hernias umbili-
cales, pero que pasó a la historia por el ligamen-
tum lacunare que lleva su nombre y por su obra 
Nuevo Método de operar en la hernia crural. Del 
provechoso viaje de estudios de Mariano Ribas y 
Antonio Gimbernat a París, Londres y Edimburgo 
(financiado por la corona de Carlos III), Gimbernat 

(en más de una ocasión) recordará su beneficioso 
contacto con la cirugía francesa, y alude a su 
estancia en París (1.777) con estas palabras: «Mi 
amigo Mr. Lanverjat, hábil comadrón en París, me 
ha comunicado en el mes de marzo último una 
operación cesárea que acaba de practicar con 
un nuevo método».2 No se había descubierto la 
anestesia ni se conocía la asepsia.

Antonio de Gimbernat y Arbós (1734-1816). Conoció 
personalmente a Desault. Viajó a París para conocer la 
organización de la enseñanza de la cirugía en Francia, 
y conoció las Êcoles de Chirurgíe y el Hôtel de Dieu, 
con el encargo del Rey Carlos III de España, para crear 

un proyecto similar en nuestro país.

Joseph François Malgaigne, seguidor de las 
enseñanzas de Desault.

John Hunter (1738-1793).

Percival Pott (1714-1789).

Xavier Marie François Bichat (1771-1802) fue discípulo y contemporáneo, a la vez que 
Larrey, de Desault. Con �delidad y amor para su amigo, recogió en su obra toda la doctrina 

que el gran Desault no pudo escribir.

2. Theódore Etienne Lauverjat, celebre obstetra 
francés. Se ocupó de la cesárea y publicó en 1788 en París 
una extensa monografía con el título Nuevo método de 
practicar la operación cesárea y paralelo a esta operación 
la sección de la sínfisis de los huesos del pubis. En dicho 
estudio comunicó los resultados de extensos y minuciosos 
ensayos sobre la técnica de esta operación. Lauverjat fue 
un ferviente partidario de la incisión oblicua.

Imagen del Hôtel de Dieu. Todas las ilustraciones de los edi�cios nos dan una idea del 
entorno en que vivían estos importantes cirujanos franceses de los siglos XVIII y XIX.
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Desault fue citado posteriormente en todos 
los tratados de cirugía y su obra fue traducida a 
varios idiomas. Su método para la hernia umbilical 
se prolongó en el tiempo. Fue el primero, también, 
que pidió y consiguió un anfiteatro para operar 
en público y enseñar a los que accediesen a ello.

Desault practicaba la ligadura del saco her-
niario, y publicó cincuenta casos con éxito. Ponía 
un vendaje compresivo postoperatorio y comunicó 
éxitos. No operaba niños. Su método fue seguido 
por Martín en 1811. Una sucinta biografía se editó 
en nuestro libro anterior.

Consiguió, a fuerza de trabajo y vocación, 
un enorme prestigio no solo como cirujano, sino 
también como profesor. Sus clases de anatomía se 
caracterizaban por la disección de cadáveres. La 
cirugía le debe un gran número de innovaciones y 
perfeccionamientos, entre los que destacan sus 
instrumentos para el tratamiento de las fracturas y 
para el de las enfermedades de las vías urinarias. 
Entre sus alumnos más insignes figuran Xavier 
Bichat (1771-1802) y Dominique-Jean Larrey 
(1766-1842).

Pernoctaba en su querido Hôtel de Dieu a fin 
de atender las urgencias. Puede considerarse el 
padre de la cirugía de trauma mundial. Su sistema 
clínico de enseñanza marcó el modelo que 100 
años más tarde preconizara Halsted. Empezaba 
a las siete de la mañana, pasando visita a sus en-
fermos; curaba a las diez; impartía clases teóricas 
al mediodía y disección de cadáveres por la tarde. 
Diseñó un sistema de amputación que sustituyó todo 
lo concebido por Celso y Paré, e inició la escuela 
que culminaría en los procedimientos de Larrey, 
Farabeuf, Sedillot, Malgaigne, Montes de Oca y 
Le Fort. No nos dejó obra escrita, tal y como ocurre 
con tantos otros cirujanos que hemos conocido, 
que «solo operan e indican bien».

Famosos cirujanos ingleses que contribuyeron 
al estudio y tratamiento de las hernias, sobre todo 
las inguinales, son Percival Pott (1714-1789), John 
Hunter (1738-1793) y Sir Astley Paston Cooper 
(1768-1841), quien al parecer fue el primer cirujano 
que operó a un niño con onfalocele, salvándole la 
vida. Fueron citados más ampliamente en nuestro 
trabajo anterior, y no pasaron a la historia en los 
tratados por su contribución en estas «otras» 
hernias, aunque fueron descritas en sus tratados 
de cirugía. 

August Gottlob Ritcher (1742-1812) 
En su excelente Tratado de hernias (1777) nos deja 
una minuciosa descripción del tratamiento de la 
hernia umbilical; preconiza el vendaje y la queloto-
mía con cierre de piel en las estranguladas. Fue el 
introductor de los avances de la cirugía británica en 
su país, y principal promotor de la línea marcada por 
el gran John Hunter (1728-1793). La cirugía estuvo 
en manos francesas hasta la irrupción de Hunter 
en la ciencia. Gottinga fue el principal núcleo de la 
cirugía alemana durante la Ilustración, sobre todo 
por los méritos de Ritcher. Como reza el escrito 

Sir Astley Paston Cooper (1768-1841). Al parecer, fue el primer cirujano que operó a un recién nacido 
con un onfalocele, salvándole la vida. Su obra y contribución al estudio de las hernias in�uyen hasta la 
actualidad a los cirujanos. Nos ha dejado varios epónimos en la región inguinocrural.

August Gottigob Ritcher (1742-1812). Portada de su Tratado de hernias (1777), traducido al español por el 
Dr. Ramón Truxillo, que dedica un cariñoso prefacio a D. Antonio de Gimbernat y Arbós.

Antonio Scarpa (1752-1832) y la portada de una de sus obras. Además excelente grabador, este polifacético 
anatomista cirujano ilustraba sus tratados con unos magní�cos dibujos.
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al pie de su nombre en el Tratado de las hernias 
(1777-79), traducido al español en 1808 por el Dr. 
Ramón Truxillo, quien dedica un cariñoso prefacio 
a D. Antonio de Gimbernat y Arbós, fue «doctor en 
Filosofía y Medicina, médico y consejero áulico de S. 
M. Británica, profesor de Clínica Médica y Quirúrgica 
de la universidad de Gottinga, presidente del Colegio 
de Cirujanos de la misma ciudad, miembro de la 
Academia de Ciencias de Gottinga, de Estocolmo, 
de la Sociedad de Cirugía de Copenhague y del 
Colegio de Médicos de Edimburgo». Una biografía 
más extensa fue expuesta en nuestro anterior trabajo.

Antonio Scarpa (1752-1832)
Este curioso personaje, de fuerte carácter muy 
temido y odiado por estudiantes y compañeros, fue 
profesor de anatomía de la universidad de Padua 
(Italia) y contemporáneo de Desault, a quien criticó 
que no prolongase el vendaje postoperatorio, y 
achacó a este hecho las recidivas. Fue autor de 
un Tratado de las hernias en 1890 (Sull’Ernie, Me-
morie Anatomico Chirurgiche) que contiene unas 
láminas estupendas, como un dibujo de una hernia 
perineal primaria que ilustra nuestro libro (la trata 
con un braguero).

Scarpa, en su libro, rechaza la ligadura del 
saco preconizada por Desault, arguyendo que en 
el resto del saco las vísceras protruirán de nuevo, 
formándose una nueva hernia, una recidiva, como 
pudo comprobar en numerosas ocasiones. Da 
importancia al infundíbulo del saco herniario y 
preconiza después de la ligadura de este un vendaje 
de al menos tres meses. Aconseja los vendajes 
de Arnaud y Hilden en las hernias voluminosas 
del ombligo, e indica siempre la cirugía en las 
estranguladas, abriendo el saco y resecándolo, 
aplicando su vendaje posteriormente.

Su técnica fue apoyada en la Societé Chirurgicale 
de Lyon por Martín y Girad en 1811. También Vidal 
de Cassis, en 1848, apoyó las teorías de Scarpa, y 
nos dice: «Después de la operación queda siem-
pre una punta, es decir, un nuevo comienzo de la 
hernia, y el tumor se reproducirá si la ligadura no 
viene seguida de una compresión mantenida en el 
tiempo, y sobre todo si la naturaleza no está aún en 
vías de cicatrización. Nadie me hará admitir que la 
sola cicatrización retráctil de la piel es suficiente 
para impedir una nueva hernia». Scarpa fue bio-
grafiado en nuestro trabajo anterior, por lo que no 
nos extendemos más.

Láminas del libro de Scarpa, que representan una hernia perineal y el vendaje paliativo con la disección del defecto.

Pierre Nicolás Gerdy (1797-1856).

Sabatier. Cirujano francés, con menos 
trascendencia que Desault, y citado 
por Juan Fernandez del Valle en su 

libro de hernias. 

Lámina de la obra de Gerdy (1835), traducida a varios 
idiomas, que representa un vendaje umbilical.

Paul Broca (1824-1880). Discípulo 
de Gerdy y continuador de su cierre 

en bloque para laparotomías y hernias 
umbilicales.

Guillaume Dupuytren 
(1777-1835). Fue considerado el 

mejor cirujano francés de su época. 

001_Aprox historica.indd   48 19/09/12   16:16



Capítulo 1   Aproximación histórica al conocimiento de las hernias abdominales. Los médicos que las describieron y las trataron       49

Pierre Nicolás Gerdy (1797-1856)
Cirujano del Romanticismo francés, fue maestro 
de Paul Broca y escribió el Traité de l´anatomíe 
des formes (1835). Propuso en 1835 la invaginación 
del saco herniario, tal y como aconsejaba para la 
hernia inguinal. En nuestro libro anterior recogimos 
el método de este cirujano para la contención, 
desde el exterior y con un tapón, de las hernias 
inguinales. Natural de Loches y profesor de la 
Facultad de Medicina de París, trabajó con los 
mejores cirujanos del siglo, incluyendo a Jacques 
Lisfranc de St. Martin (1790-1847), Armand Velpeau 
(1795-1867) y Guillaume Dupuytren (1777-1835). 
El famoso anatomista Paul Broca (1824-1880) fue 
ayudante de Gerdy varios años, desde 1840.

Gerdy era conocido por sus contribuciones 
como cirujano, anatomista, patólogo y fisiólogo. 
También trabajó con artistas y escultores, y en 1821 
publicó su Anatomie des formes extérieures du 
corps humain, appliqué à la peinture, à la sculpture 
et à la chirurgie, un libro de anatomía aplicado a 
la escultura, pintura y cirugía. A Gerdy hay que 
citarlo también por su descripción de epónimos 
numerosos de la anatomía. Sin embargo, varios 
de estos nombres han sido sustituidos desde en-
tonces por nomenclatura clínica: fibras de Gerdy, 
por ligamento metacarpal transversal superficial; 
fontanela de Gerdy, por sagital fontanela; fosa 
hyoid de Gerdy, por caroticum de Trigonum; lazo 
interatrial de Gerdy, por unión musculae en el tabique 
interatrial del corazón, pasando al revés de surco 
atrioventricular; ligamento de Gerdy, por ligamento 
del suspensorio de axilla; tubérculo de Gerdy, por 
tubérculo lateral de la tibia (epónimo muy empleado 

Velpeau (1795-1867). Contemporáneo de Gerdy, deja un 
excelente Tratado de Cirugía, traducido al español con 
excelentes láminas.

Portada del libro de Juan Fernández del Valle (Madrid, 
1803). Se publicó solo diez años después del Nuevo 
método de operar en la hernia crural del gran Gimbernat, 
que no es citado por este autor español, cirujano de 
número de los Reales Hospitales General y de La Pasión. En 
su libro solo hay dos referencias a otros cirujanos: Desault y 
Sabatier, ambos franceses y casi contemporáneos del autor.

en medicina hoy), etc. Fue el primer cirujano, hasta 
donde conocemos, que cerró la pared en bloque 
para el tratamiento de la eventración. Aparece en 
este capítulo por méritos propios.

12. Un cirujano español que en 1803 (casi 
en el siglo XVIII) escribe un curioso libro, 
olvidado, sobre cirugía de las hernias

Juan Fernández del Valle (1803)
Pocos datos hemos obtenido sobre este cirujano 
–pues no hemos obtenido su biografía–, salvo que 
en el momento de la publicación de su libro Tratado 
práctico de las hernias en general y de las estran-
guladas en particular (Madrid, 1803) era, tal como 
viene escrito en su portada, «cirujano de número 
de los Reales Hospitales General y de la Pasión». 
(El Hospital General estaba ubicado en Madrid, y 
el de La Pasión, en Ciudad Rodrigo, Salamanca.)

Es el segundo libro de cirugía de hernia publi-
cado en España, ya que el de Gimbernat (su Nuevo 
método de operar en la hernia crural) se publicó 
también en Madrid en 1793, solo 10 años antes.

No tiene dedicatorias, como todos los de su 
época, ni prólogo; solo escribe un prefacio que, 
valientemente y diferenciándose, titula «A la Impar-
cialidad», y tampoco tiene referencias bibliográficas, 
ni láminas con dibujos (como las hay en la obra de 
Gimbernat), aunque sí cita al gran Desault –conocía 
su publicación– y a Sabatier, y solo a estos dos 
cirujanos. Es curioso leer sus 212 páginas, sin una 
sola figura (el contenido está muy por debajo el 
de Gimbernat, aunque deja conceptos claros en 
cuanto al tratamiento de las hernias). Describe la 
división de las mismas, cita la umbilical, epigástrica 
o de la línea media, la isquiática, la peritoneal, la 
obturatriz y las laterales y lumbares, con buen verbo 
y redacción; pero, por otro lado, también afirma que 
puede haber hernias en casi todas las partes de 
nuestro cuerpo, como el esófago o la uretra, etc.

Como él mismo afirma: «Dicen algunos modernos 
autores que un libro mal escrito es útil, porque puede 
ser causa de que se escriba otro que sea mejor. En 
este caso se halla el que presento, respecto a que 
es en nuestro idioma único en su clase».

«(...) este tratado de hernias es fruto escaso 
de la lectura continuada y de la larga y constante 
práctica (…). No lo ofrezco como nuevo en todas 
sus partes; aunque lo sea el total; me he valido de 
excelentes autores que tratan esta materia, sin 
que haya por esta verdad traducido a ninguno. 
Me he privado de leer algunas obras tanto en 
latín, como en francés o italiano, pues a pesar del 
crecidísimo número que hay, no conozco ninguna 
que contenga el conjunto de nociones que reúno 
en este. No ignoro el arte de formar un libro con 
las qualidades que lo hacen nuestros vecinos, es 
decir, muchas voces y pocas ideas, varias anécdotas 
e historietas verisímiles, observaciones raras y 
maravillosas, grandes márgenes y poco meollo». 
Olé, ahí queda eso.
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No cita el procedimiento de nuestro genial 
cirujano nacido del Real Colegio de Cirujanos de 
Cádiz, Antonio de Gimbernat (fatídica costumbre que 
siguen muchos cirujanos españoles contemporá-
neos, que prefieren citar a autores extranjeros que 
a sus colegas; y es que ya lo dice nuestro refranero: 
«Nadie es profeta en su tierra»). Se permite dudar 
del procedimiento de Desault, preconiza la taxis y 
un prolongado baño del paciente para prepararse 
a esta, y reduce la indicación de la cirugía con la 
siguiente frase: «La operación de las hernias es, 
como todas las cruentas, un arbitrio de extrema 
necesidad». Pero cuando está decidida, en sus 
páginas nos hace una descripción bien relatada 
de la quelotomía y de los medios e instrumentos 
que necesitaremos para ello (págs. 168-170), entre 
los que destacamos «agua caliente, agua fría y una 
jarra de vino».

Fue, además, autor de otros dos libros dedicados 
a la cirugía (Tratado completo de la flebotomía u 
operación de la sangría y Cirugía forense general 
y particular, que se vendían en la misma librería 
a 50 reales, encuadernados en pasta española).3

13. Las sesiones de las Academias y 
Sociedades de Cirugía de París y Lyon.  
Las contribuciones de los cirujanos  
franceses durante el siglo XIX, en el  
libro del Dr. Henri Brodier (1893)

En el siglo XIX (sobre todo después de 1848 y hasta 
principios del siglo XX –y en concreto, 1914–) la cirugía 
tiene un espléndido desarrollo. La destrucción de 
sus tres enemigos (dolor, infección y hemorragia) 
fue la victoria técnica que lo hizo posible, y se 
permitió el abordaje de todas las cavidades del 
cuerpo humano. El ilustre clínico francés A.Troseau 
(Clinique Medicale de L´Hôtel-Dieu de París ,1861) 
lo deja patente con la siguiente frase: «El joven 
es atraído por el espectáculo de las operaciones 
quirúrgicas; la solemnidad del aparataje, el vestido 
del cirujano, los resultados inmediatos conquistados 
y obtenidos por el técnico impresionan y seducen 
su joven imaginación, pero en realidad asiste a un 
espectáculo estéril para él», con las que se refiriere 
a la necesidad de conocer la anatomía antes de 
querer ser cirujano.

«El bisturí ha sustituido al estetoscopio en la 
distinta consideración que la sociedad tiene hacia 
sus profesionales médicos», como dice José Luis 
Peset, en el capítulo que dedica a esta materia en 
la Historia universal de la medicina de Laín Entralgo.

Siguiendo un orden cronológico, tal y como 
hace el libro de Brodier, veremos cómo estaba el 
tratamiento de la hernia umbilical en el siglo XIX, 
y cómo se discutían en los círculos de la ciencia 
quirúrgica los mejores métodos para su curación, 
que como sabemos nunca fue definitiva hasta la 
llegada de métodos precisos como el de W. J. Mayo 
(1861-1939), y posteriormente, con la llegada de 
las prótesis a la reparación a finales del siglo XX.

En 1811, Martín el Joven preconiza el método 
de la ligadura del saco de Desault, que hemos des-
crito en su presentación a la Academia Francesa; 
el método fue rechazado por Scarpa, que aboga 

Vidal de Cassis (1803-1856) es otro de los 
cirujanos franceses del siglo XIX con mayor 
protagonismo e in�uencia. Dejó escrito 
un Manual de operaciones de cirugía con 
múltiples dibujos sobre el tratamiento de la 
hernia umbilical. Destaca su tesis Las hernias 
umbilicales y epigástricas

Sala de disección en la antigua escuela práctica de la Facultad de Medicina de París (1881)

Portada del libro del Dr. Henri Brodier (1893), 
en el que se recoge una pormenorizada historia 
del tratamiento de hernia umbilical

3. La noticia de este libro la tuvimos a través de la 
página web de la Universidad Complutense, por la gen-
tileza de su bibliotecaria, Inmaculada Fernández Sáez. 
Está digitalizado y al alcance de todos, y nos parece una 
maravilla. Cuando continuamos tratando de obtener datos, 
nos encontramos con una agradable sorpresa: nuestro 
amigo y compañero –hicimos juntos la residencia– el Dr. 
Manuel Giner (gran herniólogo además de introductor de 
las técnicas protésicas, de la cirugía sin ingreso para las 
hernias y de otros muchos proyectos sobre pared abdominal 
en España) publicó en 2003 en la revista Cir. May. Amb. (vol. 
8 [2], 93-102) una reseña de este libro, con reproducción de 
sus páginas. Nos contó en el artículo que el Prof. Balibrea 
(miembro tan destacado de nuestra AEC) es propietario de 
uno de los poquísimos ejemplares que pueden quedar, y 
que además ya hizo referencia a este tratado al prologar 
el libro Hernia inguinocrural, que publicaron en el año 
1982 los Dres. Broggi Trias y Salvá Lacombe. Valga, pues, 
esta nueva aportación con su cita como homenaje a uno 
de nuestros cirujanos que dejó un legado escrito sobre el 
tratamiento de esta patología.
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por vendajes compresivos y solo opera cuando la 
hernia se estrangula.

En este mismo año, en el mes de mayo, se 
presentan en la Sociedad Médica de Lyon varias 
Mémoires sobre el tratamiento de la hernia umbilical 
(las de Girard, Thenance, Buytouzac, Belay, Sailly 
y Laudum), adhiriéndose al pensamiento de Scarpa 
en contra de la intervención en casos no graves 
y sobre todo en niños. la Société concluye con la 
siguiente afirmación: «La ligadura del ombligo y 
onfalocele debe de estar proscrita,y considerarla 
como una operación inútil y peligrosa».

Estas discusiones llegan a la Academia de 
Cirugía de París, máxima autoridad que recoge 
la inquietud y da sus conclusiones, y rechaza el 
tratamiento quirúrgico en los niños por diversos 
motivos:
1. porque la curación de la hernias umbilicales, 

en el niño, se opera muchas veces solo con la 
actuación de la naturaleza;

2. porque la sola compresión o ayudada de medios 
tónicos tiene éxito;

3. porque la intervención tiene un triple rechazo:
– es muy dolorosa y no está exenta de graves 
riesgos, como la ligadura del intestino al 
mismo tiempo;
– por no contar con la ayuda de la compresión 
directa posterior;
– por ser practicada muchas veces inútilmente.

En 1835, Gerdy propone su método de la in-
vaginación del saco y sutura directa de la pared. 
En 1840, Berard defiende la ligadura y compresión 
en los niños y hasta los catorce años. En 1841, A. 
Thierry preconiza en su tesis de presentación, para 
el tratamiento del onfalocele, la ligadura del saco 
y la torsión de su pedículo. Pero en 1848, Vidal de 
Cassis (1803-1856) rechaza en su tesis, de nuevo, la 
intervención en niños, apoyando a Scarpa. 

Wood y Giraldés, en 1849, recogen el proceder 
de Gerdy y comunican a la Sociedad: «Atravesamos 
con una aguja curva, con dos puntos opuestos, la 
piel y el anillo aponeurótico, con un hilo atrave-
sado que mantiene la invaginación de la piel, a la 
manera de una traviesa; entonces los dos puntos 
son anudados sobre un cilindro, de manera que 
quedan por encima de este».

El 24 de febrero de 1853, M. Hutin opera a las 
48 horas de su presentación una hernia umbilical 
estrangulada, y consigue cerrar la pared con tres 
puntos «a la manera de convertir la herida umbilical 
quirúrgica en una herida simple, y juntarla con tres 
puntos de sutura». Así lo comunicó Perrin en 1857 
a la Sociedad de Cirugía. Esta idea de convertir 
la herida producida en la intervención al liberar 
el saco de la hernia umbilical, en el de un cierre 
de laparotomía simple, tiene mucha importancia 
y debemos reconocer a Hutin el mérito de haber 
sido – quizá– el primero en practicarla con éxito. 
También Nelaton comunica con buen resultado un 
cierre primario de la base del anillo de una hernia 
umbilical congénita, operada.

En junio de 1861 se entabla una gran discusión 
entre los cirujanos sobre el tratamiento de la hernia 
umbilical estrangulada en la Academia. Hugier era 
un firme defensor de la abstención quirúrgica, sobre 
todo por los malos resultados y la alta tasa de morta-
lidad; fue contestado fuertemente por la contraria e 
intervencionista opinión de Goyrand, Perrin, Legendre, 
Laurent y sobre todo Richet.

En 1875, el profesor Le Dentu preconiza la 
intervención y el cierre del orificio junto a la piel, 
se van dando pasos hacia el cierre primario y a la 
intervención en casos no urgentes como prevención 
de complicaciones posteriores. Al comunicarlo a la 
Sociedad, dice: «La mayor causa de mortalidad po-
soperatoria es la supuración del saco que contamina 
la cavidad, produciendo una peritonitis; por eso es 
tan necesario cerralo y aislarlo».

Aquí llegamos a dos cirujanos coetáneos que 
fueron los primeros en describir una técnica más  
eficaz –aunque no definitiva– para el tratamiento 
quirúrgico de la hernia umbilical, conocedores 
del método antiséptico de Lister y que merecen 
un estudio biográfico aparte: el escocés Lawson 
Tait (1845-1899) «enemigo» de Lister, pues no 
practicaba su método y su colega francés Lucas 
Championniére (1843-1913).

Robert Lawson Tait (1845-1899) 
Nacido en Edimburgo (Escocia), se convirtió en 
un pionero en la cirugía abdominal y pélvica, y 
desarrolló nuevas técnicas y procedimientos, entre 
ellos un método para el tratamiento de la hernia 
umbilical, que junto al parecido de Championnié-
re, fue probablemente el que inspiró el de W. J. 
Mayo posteriormente. Hizo hincapié en la asepsia 
quirúrgica y la reducción de la mortalidad de ma-
nera significativa. Es conocido por la práctica de 
la salpingectomía en 1883 como tratamiento para 
el embarazo ectópico, un procedimiento que ha 
salvado incontables vidas desde entonces. Tait y 
J. Marion Sims (1813-1883) son considerados los 
padres de la ginecología.

Lawson Tait (1845-1899). Practicó un método personal 
para el tratamiento de la hernia umbilical.

El Dr Lawson Tait, en el centro de la imagen, con su 
grupo de trabajo (1870).

Profesor Perrin. En 1857 comunica a L’Academie, la sutura 
«en bloque» de la pared abdominal tras la herniotomía 
umbilical, apoyando al Dr. Huskin; defensor de la 
intervención urgente en la hernia umbilical estrangulada.

El profesor Le Dentu (1841-1926), de la Facultad de 
Medicina de París, que contribuye con cierres primarios 
en el tratamiento de la hernia umbilical.
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Publicó A discussion of treatment of hernia by 
median abdominal section, Bri. Med. J. 2: 685-691, 
donde comunicaba la solución de una hernia no 
estrangulada a través de una vía abdominal posterior, 
por lo que podemos considerarlo como el precursor 
del acceso transabdominal para la hernia inguinal.

El primer éxito de Tait vino con su demostración 
de que una ovariotomía podría hacerse de forma 
segura. Mientras que Efrain McDowell había reali-
zado con éxito la primera ovariotomía en Kentucky 
en 1809, la mortalidad para esta operación era, hasta 
entonces, superior al 90 %. En su primer artículo en 
1872, Tait comunicó solo  una muerte de nueve casos 
(un gran avance). Sus técnicas de uso de ligaduras 
intraabdominales para el pedículo de ovario, en favor 
de una fijación extra peritoneal, cierre abdominal y 
la limpieza quirúrgica meticulosa eran novedosos 
e importantes para la cirugía abdominal. 

Su trabajo incluye la primera extirpación de un 
órgano (el ovario) para el dolor, la asociación de 
quistes ováricos y el sangrado menstrual excesivo, 
la respuesta de los ovarios con la menopausia a 
su extirpación, la extirpación de las trompas en 
la infección, el drenaje de absceso pélvico, la 
apendicetomía, la colecistectomía, etc. Al contrario 
que Lister, que utilizaba la antisepsia, practica la 
asepsia, evita el uso del ácido fénico y, sobre todo, 
lava con agua hervida y estéril la cavidad abdominal 
después de cada intervención.

En 1881 operó un embarazo ectópico del que 
comenta: « (...) la idea me hizo tambalear, y yo me 
avergüenzo de decir que no la recibieron favorable-
mente». El examen post mórtem lo convenció de que 
podía hacerlo, así que dos años más tarde Tait ligó 
el ligamento ancho y la trompa en otra paciente, y le 
salvó la vida. En 1888 informó solo de dos muertes 
en 42 casos operados, una notable mejoría para la 
tasa de mortalidad de la época.

Tait se opuso fuertmente a la experimentación 
animal; su comentario era: «después de haber 
descubierto lo que [medicamentos experimentales] 
hacen en un animal, nos encontramos con que en 
otro los resultados son totalmente diferentes, y el 
proceso de investigación tiene que ser repetido 
en el hombre.»

Había estudiado los procedimientos cásicos 
para operar hernias umbilicales, sobre todo el libro 
de John Wood (1825-1891), pero este operaba solo 
a niños y con un método de invaginación que no 
compartía.

El primer procedimiento quirúrgico para la 
hernia umbilical en adultos fue comunicado por 
Lawson Tait en la sesión de la Sociedad Clínica 
y Patológica de Birmingham el 26 de octubre de 
1883, (Radical cure of exomphalus. Birmingham and 
Midland counties branch pathologica and clinical 
section, 1883), presidida por Lloyd Owen y remitida 
más tarde al British Medical Journal.

Métodos de Condamin y Le Dentu para el tratamiento de la hernia umbilical,en el siglo XIX. Se va entendiendo la 
sutura por planos anatómicos y se va descubriendo la recidiva de la hernia umbilical tras la reparación. Dibujos 

originales tomados del libro de V. Chalot (traducido) Cirugía y medicina operatoria. Espasa, Barcelona, 1899.

Onfalectomía por el procedimiento de Le Dentu. Dibujos 
originales tomados del libro de V. Chalot (traducido) Cirugía 

y medicina operatoria. Espasa, Barcelona, 1899.

Lucas Championniére (1843-1913). Precursor de la cirugía 
antiséptica en Francia, fue autor de varios libros de cirugía 

y especialmente de uno sobre las hernias.
Portada del libro de 

Championniére (1876).
Figura original del libro de Championniére (su método para operar las 
hernias umbilicales). Muestra hasta dónde tiene que llegar la disección.
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Brodier describe así los pasos de la técnica 
de Tait para la hernia umbilical a través de una 
laparotomía: apertura a lo largo del saco hernia-
rio, reducción del intestino herniado, ligadura y 
resección del epiplón herniado, avivamiento de 
los bordes del anillo, sutura del anillo con puntos 
de seda y cierre de la piel.

Murió de una insuficiencia renal en 1899. Ha 
pasado a la historia de la cirugía y a la de la hernia 
umbilical, sin discusión. Posteriormente, tanto Zaenger 
(Zur radikaloperation grosser micth eingeklennter 
Nabnbrüche. Von M. Zaeger,Leipzig, 1889) como 
Lucas Championniére perfeccionaron el método.

J. Lucas Championniére (1843-1913)
Precursor de la cirugía antiséptica en Francia, fue 
seguidor del método de Tait para la hernia umbilical, 
y también desarrolló uno personal para la hernia 
inguinal (que describimos en nuestro libro anterior 
capítulo). Cirujano del Hôpitaux de París y miembro de 
l’Académie des sciences et de l’Académie de médecine, 
fue el primer cirujano francés en publicar un trabajo 
sobre la cirugía antiséptica (Manuel de chirurgie 
antiseptique), en 1876. Escribe un libro importante 
para nosotros (Cure radical des hernies), en cuya 
página 121 nos cuenta los pasos para reparar una 
hernia umbilical, que son los mismos que describe 
Tait, pero individualiza más las ligaduras «haciéndolas 
en cadena en el epiplón» y añade la colocación de un 
drenaje subcutáneo. Hemos recogido su retrato y la 
portada de su libro; aparece aquí por ser uno de los 
cirujanos más dedicados a la hernia en una época 
en que empezaba la cirugía antiséptica. Sus escritos 
han sido referencia durante años, influyendo en la 
cirugía española. Fue contemporáneo de Bassini.

Su método para el tratamiento de la hernia umbilical 
nos lo deja bien definido el Dr. Brodier:

 disección del saco hasta su cuello, el orificio 
umbilical;

 sutura de la pared en tres capas (peritoneo, 
aponeurosis y piel).

Lo hemos recogido en unos dibujos de su libro.
Posteriormente, su método fue seguido, ampliado 

y modificado por muchos cirujanos franceses de la 
etapa (Soucin, Berger, Routier, Terrier, etc.). Marcy, 
en 1861, aconseja la resección del anillo herniario.

Hartmann (1860-1952) describe en aquellos 
años un procedimiento para operar los onfaloceles 
en niños, junto a Le Dentu (1841-1926) y Condamin. 
Posteriormente, W. J. Mayo (1861-1939) comunica 
un método quizá basado en el cierre longitudinal 
de Championniére, pero haciéndolo solapado y 
de forma trasversal, como veremos (An operation 
for the radical cure of umbilical hernia. Ann. Surg., 
1901; 34: 276-280).

Debemos reseñar una afirmación de Michel 
Rocroft, publicada en The Lancet en 1884, con 
respecto a las indicaciones quirúrgicas de la 
hernia umbilical en el adulto: «Mientras la hernia 
es pequeña, fácil de reducir y no produce ningún 
accidente o complicación, se debe reducir única-

mente con un aparato de vendaje ortopédico, y no 
hay que pensar en una operación, mientras que si la 
hernia es voluminosa, provoca trastornos digestivos, 
de estrangulación o incarceración o la piel está 
ulcerada, hay que intervenirla quirúrgicamente».

14. Otros métodos curiosos para el  
tratamiento conservador de la hernia 
umbilical en el siglo XIX

Ya hemos comentado que, siglos atrás, a los 
«pobres» que padecían una hernia umbilical se 
les administraba limaduras de hierro, para que 
con imanes colocados en vendajes y frotamientos 
sobre el ombligo lo «fortalecieran», con el objeto 
de curar la hernia.

Por otro lado, los españoles contribuimos, según 
el libro de José Quer y Martínez Flora española o his-
toria de las plantas que se crían en España, volumen 
VI (1784) , con el siguiente remedio: «Según algunos 
autores, la cataplasma de la sanícula cocida con 
vino resuelve la hernia umbilical en su nacimiento. 
Rato, en su Historia de plantas, asegura haber visto 
una infinidad de niños curados en poco tiempo de la 
eminencia del ombligo por la aplicación de la cata-
plasma de la sanícula, mantenida con una ligadura 
que comprima; al mismo tiempo se debe aplicar sobre 
la región lumbar, esto es, en la parte opuesta, frente 
por frente de la región umbilical una cataplasma de 
las raíces machacadas de la consuelda mayor».

En la hernia umbilical, como también se hizo 
en las inguinales (ya lo escribimos en nuestro libro 
sobre ellas), se intentaron métodos de curación por 
medio de inyecciones esclerosantes, una vez per-
feccionada la jeringa para inyección por el francés 
Charles Pravaz en 1853 y la aguja acanalada por 
Wood en 1845.

El Dr. Brodier, en su magnífico libro, nos cuenta 
los diferentes métodos:

Inyecciones esclerosantes para la hernia umbilical
 Método del Dr. Luton, de Reims, en 1875, que in-

yectaba agua salada en los cuatro puntos cardi-
nales alrededor del cuello de la hernia umbilical. 
Citado en la tesis de Second, presenta cuatro 
casos con dos curaciones.

 Método del Dr. Carl Schwalde, que utiliza 
para inyectar soluciones de alcohol al 20, 50 y 
70 % todos los días, con algún descanso y una 
duración de tres meses. Su método lo practica 
desde 1883 en Estocolmo en el hospital de Sa-
bbtsberg. En 1888 presenta diez casos, en los 
que obtiene seis éxitos, y comunica que practicó 
unas mil inyecciones de alcohol sobre 51 casos. 
Trabajos destacables son Die radicale Lleilung 
der Unterleisbrüche (Berlin Klin Wosh, 1844) y 
también Hernie reductible, the treatment of by 
the injection of alcohol (The Lancet, 1892, págs. 
656-657). Su procedimiento fue seguido por el Dr. 
Edward Steffen de Zúrich, que trata 306 casos 
y los publica en la revista Correspondenzblatt 

John Wood (1825-1891). Cirujano senior del King´s 
College Hospital. Tiene un libro sobre operaciones 
abdominales en la que destacan las técnicas para la 
hernia umbilical en niños.

Berger (1845-1908). Seguidor del método para hernia 
de Championniére.

Dr. Hartmann (1860-1952). Describe un método para 
operar onfaloceles.
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für Schweizer Aertze, añadiendo a la solución 
alcohólica una de ácido fosfórico y manteniendo 
el tratamiento durante cuatro años como mínimo. 
De 19 hernias tratadas, obtiene 16 curaciones, 
y aconseja el método sobre todo en pacientes 
jóvenes con hernias umbilicales reductibles.

 El procedimiento de Heaton y Warren lo prodigaron 
como «una única inyección subcutánea» con una 
solución creada por ellos mismos (extrait sirupeux 
d ´encorce de chêne, ‘extracto almibarado de 
corteza de roble’), mezclado con alcohol y un 
poco de morfina con el fin de evitar dolores. 
Viene descrito en su publicación A practical 
teatrise on hernia, Londres, 1882.
El Dr. Brodier, en su estupendo libro, concluye 

que a pesar de todo lo publicado, según su expe-
riencia –que desde luego compartimos hoy– se 
tiene que abandonar definitivamente el método 
de las inyecciones esclerosantes, ya que sus 
resultados son pésimos y por que con un vendaje 
se consigue por lo menos paliar las molestias de 
la hernia, sin producir iatrogenia.

El vendaje umbilical con almohadilla eléctrica.
Los doctores Marie Fréres (en el libro La hernie et 
les maladies du ventre. Méthode des Drs. Marie 
Frères, escrito por el Dr. LLombart y editado en París, 
con muchas ediciones posteriores) nos dejan su 
tratamiento, consistente en una corriente eléctrica 
continua en una pila de su invención, que trasmite 
día y noche, según escriben, una radiación eléctrica 
para fortalecer los tejidos y la hernia reducida con 
la acción de la pelota incluida en el vendaje. Hemos 
recogido una imagen que deja constancia del hecho. 
No comunican resultados... a largo plazo. Hoy los 
sabemos: nada.

La acupuntura
En 1863, Lee ensaya la acupuntura en el tratamiento 
de la hernia umbilical y publica sus teorías en el 
British Medical Journal, tomo II, pág. 453 (Cure 
radical of umbilical hernias, 1863). Probablemente 
con este método nunca hubo una cura radical, como 
predica el título de su publicación.

15. Los comienzos del siglo XX. El Dr. 
William James Mayo (1861-1939) y su 
técnica revolucionaria para el tratamiento 
de la hernia umbilical

El Dr. Mayo fue uno de los siete fundadores, junto 
a su padre William Worrall Mayo y su hermano 
Charles Horace, de la famosa Clínica Mayo en 
Rochester (Minnesota, EE. UU.), que mantiene 
su fama de buen hacer hasta nuestros días. Los 
fundadores de la Clínica Mayo son los doctores 
Mayo, Stinchfield, Graham, Plummer, Millet, Judd y 
Balfour. Estos médicos se asociaron en su práctica, 
y en 1919,crearon la Mayo Properties Association 
(Sociedad de propiedades Mayo), y pasaron de la 
práctica privada a convertirse en una entidad sin 
ánimo de lucro. Los hermanos Mayo, que mantenían 
la propiedad de la clínica y sus equipamientos, la 
cedieron en su totalidad a la recién creada sociedad, 
origen de la actual Clínica Mayo.

Cuando tenía 16 años, acompaña a su padre a 
visitar a uno de sus pacientes, muy grave. El enfermo 
murió, y el Dr. Mayo le hizo una autopsia mientras 
William observaba atentamente, y que se sorprendió 
cuando su padre le dijo: «Sutura la incisión y cubre 
después el cadáver con una sábana; yo tengo que 
ir a ver a otro enfermo. Cuando termines, vuelve a 

Charles Pravaz (1791-1855) y su jeringa, que se utilizó 
para inyecciones esclerosantes en el tratamiento de la 

hernia umbilical.

Método para solucionar la hernia umbilical con 
desinserción y cruce de los músculos rectos del Dr. 

Dauriac (1896) en Les hernies, por E. Rochad. Octave 
Doin, editor. París, 1904.

Portada y dibujos del libro del Dr. LLombart con el método de Marie Fréres: «Vendaje Eléctrico» para fortalecer la región 
umbilical y curar la hernia (s. XIX y principios del XX).
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casa». William, muy nervioso, comenzó la sutura, 
sin acabarla, y recordó este hecho durante toda 
su vida: «Estoy tan orgulloso del hecho de haber 
desistido entonces, más que cualquier otra cosa 
que haya hecho por mí mismo».

Se gradúa en la Universidad de Michigan, y 
vuelve a Rochester para su práctica privada. Murió 
en 1939, víctima de un cáncer gástrico: maldades 
del destino, pues fue una patología a la que se 
dedicó especialmente.

Describió una técnica moderna, a principios 
del siglo XX, para el manejo de la hernia umbilical, 
que consistía en un cierre que superpone de 
modo trasverso, como una chaqueta cruzada y 
abotonada, dos planos aponeuróticos, con suturas 
no absorbibles (An operation for the radical cure 
of the umbilical hernia. Ann. Surg., 34:276, 1901), 
basada en la técnica que ya hemos descrito de 
Lucas Championniére. Mostramos en las figuras 
los pasos de su técnica.

Las otras hernias de la pared abdominal y de la 
pelvis en la historia de la cirugía.
Hernia epigástrica. Ya hemos estudiado una 
brevísima biografía de Arnau de Villanova, ilustre 
médico valenciano de la Edad Media, que descri-
bió por primera vez la hernia epigástrica en 1295, 
pero hubo de pasar casi quinientos años para 
que H. F. Ledran, en 1742, diera una clara y mejor 
explicación a este tipo de hernia. También hemos 
comentado en la biografía de Garengeot que fue 
él, en 1743, quien detalló la sintomatología que a 
veces la acompaña. Un año después, J. G. Güntz 
dijo que el estómago es el que se hernia en todas las 
epigástricas, considerándolas como un gastrocele, 
hasta que Richter, en su famoso tratado, desmiente 

esta afirmación. Fue J. B. F. Leveillé, en 1812, quien 
introduce por primera vez en el término de hernia 
epigástrica. Maunior, en 1802, operó la primera, 
según recogen en sus escritos sobre la historia 
de la cirugía de este tipo de hernias Friedenwald 
y Morrison en 1926 (JAMA), como también lo hace 
Janson en 1941 (Hernia. Ed. Blakinston, Filadelfia).

El conocimiento histórico de la hernia de Spieghel lo 
hemos desarrollado en la biografía del personaje al 
que debe su nombre. También nos hemos acercado al 
saber histórico sobre las llamadas hernias lumbares: 
la Hernia de Petit, cuando nos acercamos al famoso 
cirujano. Hasta 1886, se consideró el triángulo de 
Petit, como el único orificio por donde podían salir 
hernias lumbares; en este año, Grynfeltt (Quelques 
mots sur la hernie lombaire. Montpellier Med., 16:233, 
1866), describe por primera vez una hernia lumbar 
que sale por un triángulo por encima del de Petit. 
Limitó este espacio por encima en la 12.ª costilla, 
hacia dentro por el cuadrado lumbar, hacia fuera 
por el oblicuo mayor y hacia abajo por el menor, y se 
llamaría desde entonces «triángulo costoabdominal 
superior de Grynfeltt». Cuatro años después (en 1870) 
Lesshaft, otro cirujano anatomista, describe el mismo 
espacio y lo llama trigonum lumbale superius, pero 
nos hemos quedado con el primer epónimo (hernia 
de Grynfeltt), aunque en Alemania se conoce aún 
hoy día como triángulo de Lesshaft en honor a su 
compatriota. Larrey, en 1869, describió de nuevo 
las hernias lumbocostoabdominales, y ratificó los 
hallazgos y descripción de Grynlfeltt. Mucho más 
tarde (en 1925) Virgilio (Arch. Ital. Chir. 14: 337) reúne 
109 casos, corroborando que son más frecuentes que 
las que se producen en el triángulo inferior de Petit. 
Un español, Caballero, publica en 1956 en Medicina 
Española unas hernias lumbares, tratadas con el 
método de Mair (Med. Esp., 36: 239, 1956).

Otro tipo de hernias de la región ilíaca son las 
que se producen tras la obtención de hueso ilíaco 
por parte de los traumatólogos para injertarlo en otras 
zonas. Al desinsertar el músculo, se produce un tipo de 

Wiliam J. Mayo (1861-1939). Uno de los fundadores 
de la famosa Clínica Mayo y creador de una técnica 

personal inspirada en la de John Wood y Lucas 
Championniére para la cura radical de la hernia 

umbilical. Su técnica se ha venido utilizando hasta el 
advenimiento de la cirugía protésica.

Dos pasos de la técnica de Mayo para la hernia umbilical (�guras recogidas en el Tratado de cirugía de Kirschner, 
tomo VI. Ediciones Labor, Barcelona, 1943.

Dominique Jean Larrey (1766-1842). Famoso cirujano 
que acompañó a Napoleón en sus campañas de 
guerra. Organizó las primeras ambulancias tiradas por 
caballerías para evacuación de heridos en el frente, y 
aportó su epónimo a la hernia lumbar.

Portada del libro de Grynfeltt (1866), donde se describe 
la hernia lumbar, que queda con su epónimo.
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hernia que detallaron Olfield en 1945 (Lancet, 1: 180), y 
Pyrtek en 1960 (Ann. Surg., 152: 998). Nosotros hemos 
tratado tres casos, con cirugía abierta y técnica de 
la doble malla. Uno de ellos recidivó, y lo reparamos 
por laparoscopia con buen resultado. Los tres casos 
son la experiencia de un gran hospital universitario 
(La Fe, de Valencia) durante un periodo de 25 años.

En cuanto a la rara hernia obturatriz, ya la 
hemos comentado en la biografía de Pierre Arnaud 
de Rosil, quien presentó una memoria en 1724 a 
la Academia de París, describiendo esta hernia. 
Camper, en 1726 (solo dos años más tarde) des-
cribe un estudio minucioso de su anatomía y del 
agujero del obturador por donde sale. Hilton, en 
1948, comunica la primera laparotomía por hernia 
obturatriz estrangulada. En una memoria solo fueron 
comunicados por cirujanos de Los Ángeles en el 
County General Hospital 12 casos de este tipo de 
hernia obturatriz –siempre estrangulada– tras un 
periodo de 22 años; las aportaciones confirman su 
rareza. Se discute quién fue el primero en describirla, 
por lo que consultamos el libro De la hernie obtura-
trice de Denis Pimbet (Ed. A. Davi,1882), doctor en 
medicina por la Facultad de París. La proximidad 
en el tiempo de los cirujanos que la describieron y 
la rigurosidad del texto hacen que trasmitamos un 
resumen cronológico de las historia que nos cuenta 
el autor. Así, nos dice que la hernia obturatriz también 
es conocida como «hernia subpubiana» (A. Bérard y 
Wilson), «hernia ovalaire» (Garengeot), «hernia del 
foramen ovale» (Grünz), «hernia thyrodeal» (Astley 
Cooper), etc. Según Pimbet (1882) fue Lemaire de 
Estrasburgo quien en 1718 constató la primera 
hernia obturatriz, a pesar de que Garengeot, en su 
célebre Memoria, la atribuye a Arnaud de Rosil; 
por otro lado, Güntz anota que antes de Lemaire, 
el cirujano danés Zoëga y Hoenel von Cassebohm 
(profesor de anatomía de Berlín) habían observado 
antes hernias obturatrices, pero sus hallazgos no 
fueron publicados. 

La Memoria de Garengeot, según Néamois Güntz 
en su Observationum anatomico-chirurgicarum de 

herniis libellus (1744), no aclaraba las dudas de las 
primeras descripciones. En 1746, Zacarías Vogel 
observa dos casos de hernia obturatriz, y dedica a 
este género de hernias un capítulo en su Mémoire 
sour toutes les espèces de hernie. En 1750, Heinster 
observa una hernia obturatriz, viéndola como muy 
posible. Ya hemos dicho que Camper en sus Demos-
traciones de anatomía patológica (1760) la describe 
también. En 1756, Klinkosh reporta la observación 
de una doble hernia obturatriz en una autopsia de 
un muerto por hidropesía. Eschenbach, profesor en 
Rostock en 1769, observa dos casos en mujeres y 
rectifica su afirmación de 1754, en la que decía que 
solo se producían en hombres. Heuerman, en 1773, 
publica un capítulo sobre las hernias del agujero 
oval. En 1788, Ritcher, en su Tratado de hernias, se 
ocupa de la hernia subpubiana, y posteriormente 
Lemtin (en 1804) y Astley Cooper (en 1807) la refieren 
en sus obras; también Cloquet (en 1812) la constata 
en una autopsia. Posteriormente, autores como 
Dupuytren y hasta Bilrroth describen y tratan estas 
hernias. Puede encontrarse más información en el 
libro de Dr. Pimbet, anteriormente citado.

Las aportaciones históricas de las hernias 
internas en la cavidad abdominal (Rokitansky, 1836) 
vienen referidas en su capítulo correspondiente, por 
lo que no las estudiaremos; otro tanto ocurre con 
las hernias diafragmáticas congénitas (Morgagni, 
1769; Bochdaleck, 1848) o traumáticas (Walker, 
1889). De la misma manera, dejamos al autor el 
recuerdo histórico de las hiatales y paraesofágicas.

Mención aparte requiere la también rara hernia 
perineal, con dos grabados de Scarpa que hemos 
recogido en este libro. Es difícil saber su historia y 
quién fue el primero en describirla (según el historiador 
Watson, fue Garengeot, en 1736); posteriormente se 
nombra a Papen (1750), Chardenon (1773), Pipelet 
(1760) y Bromfield (1773). Fue Scarpa, en 1821, quien 
publica un caso de hernia perineal estrangulada, 
con el íleon en el saco. Zimmerman y Veith dicen 
que Scarpa fue el primero en describirla. Halla, 

Peter Camper (1722-1789). Describe la fascia que lleva 
su nombre en la región inguinal, y también hace una 
minuciosa descripción del agujero obturador y de la 

hernia que puede salir por él.

Jules Germain Cloquet (1790-1883). Con�rma con una autopsia una hernia obturatriz. Su 
contribución al estudio de la hernia fue muy importante. Nos dejó excelentes láminas y ha 
pasado a la historia anatómica con su epónimo en el ganglio de la región inguinal, aunque 

fue descrito muchos años antes por nuestro Gimbernat.

Dupuytren (1777-1835) Contemporáneo de Gerdy 
y Velpeau, vivió un periodo glorioso de la cirugía 
francesa. Nos dejó varios epónimos quirúrgicos, y 

describió, también, la hernia obturatriz. 

Portada del libro del Dr. E. Follin, publicado en su 6.ª edición en el año 1883. 
En él se hace una minuciosa descripción de las hernias internas con profusión 

de excelentes dibujos. A su derecha, una de sus láminas.
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en 1938 reúne más  de 80 casos de la literatura 
médica. Amos R. Kootz, en el capítulo sobre la 
hernia perineal, que escribe en el Nyhus-Harkins 
(Hernia. Inter Médica, Buenos Aires, 1967; 819-831), 
relata el caso e incluye fotografías de una hernia 
perineal tratada por él, y solo puede documentar 100 
casos de esta en todo el mundo, tras una revisión 
exhaustiva. En el mismo capítulo, los argentinos 
Uriburu y Bragadini comentan también un caso. 
El Dr. José Vicente Roig, excelente coloproctólogo 
valenciano, escribe su experiencia personal en este 
tipo de hernias en el capítulo correspondiente de 
este nuestro libro.

En 25 años de cirujano no hemos tenido ocasión 
de operar ni diagnosticar una rareza como es la hernia 
isquiática. Watson (Hernia. Mosby, St. Louis, pág. 476) 
solo recoge, hasta 1948, veintidós casos en la literatura 
(en publicaciones francesas y alemanas); la bibliografía 
actual confirma la escasísima prevalencia. La historia 
se pierde en el tiempo, aunque parece que fue el 
cirujano francés Jean Verdier (1735-1820) el primero 
en describirla en 1753 (Recherches sur l´hernie de la 
vessie. Memoria a la Academia de Cirugía de París). 
Posteriormente lo hizo el alemán Schereger, en 1818 
(Chirurgische Versuche, vol. 2. Nürnberg J.L. Scharg., pág. 
167). También se llaman «hernias ciáticas», «glúteas», 
«isquioceles» y «hernias sacrociáticas».

En cuanto a la hernia parostomal (la hernia que 
según John Celdric Golihger (1912-1998) acompaña 
siempre a las colostomía y a las ileostomías, y que 
también aparece con muchísima frecuencia en 
las neovejigas creadas con intestino delgado en 
resecciones de vejiga oncológicas por los urólogos 
y que acuden a nuestra Unidad de Cirugía de Pared 
Abdominal) va a ser el Dr. Ángel Zorraquino, de la 
emergente Unidad de Cirugía de Pared del hospital de 
Basurto (Bilbao) quien de mutuo acuerdo registre la 
historia de estas hernias en los «anos contra natura»; 
en este capítulo solo mostraremos alguna imagen de 
cómo fueron en el siglo XIX. Se hacían, y no sabemos 
cuántas, en la región posterior, lumbar, etc.; menos 
mal que se corrigió el error.

16. Historia del tratamiento quirúrgico de 
la eventración o hernia incisional

El Dr. Louis Labbé, en su libro L´eventration posto-
pératoire (Ed. Henry Paulin et cie, París, 1907) nos 
hace un resumen histórico de la eventración (o 
hernia ventral o incisional, como también se la 
conoce). La época de 1907, muy adecuada, pues 
fue a finales del siglo XIX, después del descubri-
miento de la antisepsia y anestesia, cuando los 
cirujanos abordan la cavidad abdominal, ya lo 
hemos dicho en la introducción de este capítulo 
y, se produce como secuela a corto y largo plazo 
una evisceración o una eventración. La hernia 
iatrógena, como también se le ha llamado, comienza 
su interesante vida.

Con el nombre de eventración se define a las 
hernias que se forman en algún punto de la cavidad 
abdominal, donde no existe un orificio natural (in-
guinal, crural, umbilical, etc.). Este es el concepto 
que tienen los cirujanos a principio del siglo XX.

En el Congreso de Ginebra, de aquellos años, La 
Torre la define así: «Entre hernia y eventración existe 
una diferencia de volumen. La eventración es la salida 
de las vísceras abdominales a través de los bordes 
musculares debido a la distensión de la cicatriz que 
los unía o por el punto de reunión primitiva de los 
bordes aponeuróticos».

Labadie-Lagrave describe el concepto de la 
siguente manera: «A continuación de la laparo-
tomía, hemos visto después de la retirada de los 
puntos de piel cómo la pared se separa bajo la 
influencia de un esfuerzo, y los intestinos salen 
al exterior, causando la eventración».

El diccionario francés de Jaccoud, también 
de la época, la define así: «Eventración, sinónimo 
de hernia ventral, es una hernia que surge de las 
paredes anteriores o laterales del abdomen, en 
otros puntos diferentes a la línea blanca o los ani-
llos naturales, a través de una rotura espontánea 
o traumática de las fibras musculoaponeuróticas 
de la pared».

Portada del libro del Dr. Eduart Albert (Leipzig, 1891). 
A su izquierda, una de sus láminas, que representa 
una hernia perineal primaria. Las ilustraciones son 
magní�cas; más adelante mostramos una cesárea.

Jean Verdier (1735-1820). Cirujano francés, el 
primero que describió una hernia isquiática 
en 1753 en una Mémoire, presentada en la 
Academia Francesa de Cirugía.

Lámina de una hernia isquiática. Lorenz 
Heister (1683-1758). Johann Christian Koppe: 
Medicinische chirurgische und anatomische 
Wahrhmengen. Rostock, Alemania, 1753.

John Celdric Goligher (1912-1998). Cirujano 
inglés, coloproctólogo de fama mundial. A�rma 
que no hay colostomía sin hernia, aunque solo  
deben operarse las sintomáticas.
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La eventración espontánea o hernia ventral, 
sin que haya habido incisión previa en al abdomen, 
pasó inadvertida entre la antigüedad; ni Hipócrates 
Galeno o Celso la observaron, y no fue hasta el siglo 
XV en que un cirujano holandés Bardette la define en 
latín de la siguiente manera: «Hernia supraumbiicum 
rarissima est; infra eum. Atque at latere, non solum 
soepius observandi, verum et pro abcessu habitam 
vidi; ideo quod locus hernise consuetus hic non esset».

Littré, en 1714, en una memoria de ĺ Académie des 
Sciences en París, presenta el caso de una mujer con 
una gran hernia ventral subumbilical al lado izquierdo 
de la línea media, ocasionada por un golpe recibido 
sobre ese lado dos años atrás.

En 1746, La Chausse, en una disertación ante la 
Academia titulada De hernia ventrali, distingue las 
hernias ventrales traumáticas por heridas de las 
hernias ventrales espontáneas, que atribuye a la 
debilidad de las fibras musculares del abdomen. Puede 
que sea el primer trabajo sobre hernias ventrales.

Fue en 1778 cuando Pipelet el Joven (en su 
Mémoire à l´Académie de Chirurgie) comunica la 
observación de una joven que presentaba una hernia 
del estómago como consecuencia de una herida que 
se hizo al caer de una escalera.

Sir Astley Cooper fue un ilustre cirujano inglés 
de la época, cuya biografía vimos en nuestro libro 
anterior. En 1804, en su Tratado de las hernias, hace 
un estudio completo de las hernias ventrales y dice 
que la hernia ventral traumática puede parecer en 
cualquier punto de la cavidad abdominal, pero señala 
como punto de elección de las hernias ventrales 
espontáneas la línea de Spiegel.

En 1822, Boyer, en su Tratado de las enferme-
dades quirúrgicas, consagra varias páginas a la 
descripción de las eventraciones.

Ano lumbar por el método de Callisen (tomado de la 
traducción española del Dr. J. Corominas y Sabater del 

libro de Malgaine Medicina Operatoria, sobre 1861, 
Espasa Hermanos, Barcelona). Entre las ventajas del 

método, se citaba que no abrían el peritoneo.

Portada del libro del Dr. Louis Labbé (1907). Por la 
época en que está escrito, recoge la reciente historia de 
la eventración, a los pocos años de iniciarse la invasión 

por los cirujanos de la cavidad abdominal una vez 
vencidos el dolor, la infección y la hemorragia.

Exposición en un pequeño libro del cirujano español 
Julian Ledesma 1840, profesor de cirugía de la 
Universidad de Salamanca: Hernia umbilicoabdominal 
en un «Fenómeno raro de preñez», con dos magní�cas 
–y curiosas– láminas. 
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En 1838, Dionis, en su Curso de operaciones 
de cirugía, dijo que las causas de la hernia ventral 
se deben a la ruptura del peritoneo por un gran 
esfuerzo, un abceso o una herida en el abdomen 
que haya cicatrizado mal.

En 1840, J. L. Petit, en su Traité des maladies 
chirurgicales (tomo II), describe la hernia ventral 
espontánea y la traumática.

También en España, en 1840, ese mismo año, 
Julián Ledesma, profesor de Cirugía del Hospital 
de Salamanca, nos describe una gran hernia del 
útero, una eventración probablemente a través de 
una antigua hernia umbilical en un curioso librito con 
tres láminas en color, que reproducimos: «Fenómeno 
raro de Preñez o Historia de una Hernia de matriz». 
Madrid. Imprenta de Boix 1840.

En 1843, Garengeot, en su Memoria sobre varios 
casos de hernia para L´Académie Royale de Chiriur-
gie, aporta la observación de una mujer que tenía 
una hernia del estómago a la izquierda del cartílago 
xifoides, que apareció tras un esfuerzo violento.

En 1845, Fournier de Lempdes cita en su tesis la 
observación de un soldado francés que presentaba 
una eventración infraumbilical como consecuencia 
de una herida producida por un sable enemigo en la 
batalla de Austerlitz.

En 1849, Curveilhier, en su Tratado de anatomía 
patológica, relata el caso de un hombre de 70 
años con una hernia traumática por debajo del 
noveno cartílago costal, producida también por 
un espadazo.

Posteriormente, todos los autores franceses 
(Velpeau, Malgaigne, Nélaton, Gosselin, Vidal de 
Cassis, etc.) escriben en sus tratados –que hemos 
revisado– sobre la hernia ventral y eventración, sin 
aportar más datos de relevancia.

La historia de las eventraciones se ha iluminado 
con los trabajos de Duplay, Molliére de Lyon, Ma-
croky, con las tesis de Régnier y de Fenaud y con los 
escritos de J. Macready (publicados en The Lancet 
1890, Tomo II, On the rarer orms of ventral hernia).

La verdadera eventración es la que se produce 
después de una laparotomía. Wertheimer trató esta 
cuestión en 1888 en su tesis. En ese mismo año, el 
americano Gill Wylie comunica casos de eventra-
ciones postoperatorias en el American Journal of 
Obstetrics, y el profesor franco-italiano Pozzi da a 
conocer que la sutura de la pared abdominal por 
planos hace disminuir la proporción de eventraciones.

En 1892 un americano, Hanks, hace buen repaso 
del tema y una puesta al día en la American Associa-
tion. Pero según Labbé fue en el Congreso Europeo 
de Cirujanos en Copenhague, a finales del siglo XIX, 
donde se discutió por primera vez el valor de las 
diferentes suturas en la laparotomía.

En 1896, en el Congreso Internacional de Ginecología 
en Ginebra (la cirugía entonces era la mayoría de las 
veces ginecológica, cesáreas, ovariectomías, etc.), fueron 
importantes las aportaciones de Grauville, de Botoek 
(Londres) y de La Torre (Roma), al comunicar encuestas 
sobre los modos de cerrar la cavidad abdominal y la 
mejor manera de evitar los abcesos, las hernias y las 
eventraciones consecutivas.

Jabulay, en el libro de Patel (1908), termina 
definiendo mejor la eventración, con las siguientes 
palabras: «La solución de continuidad en la capa 
musculoaponeurótica del abdomen, que condiciona 
una eventración, debe ser de origen traumático, 
esencialmente quirúrgico y, por extensión, accidental».

En esos años de finales de siglo XIX y principios 
del XX es cuando florece la cirugía con Billroth en 
Europa, y crece con ella también la eventración 

Augusto Nelaton (1807-1873). De�ne el concepto de 
eventración postlaparotomía.

Prof. Pozzi (1888) Asegura que la sutura por planos 
de la pared abdominal hace disminuir el número de 
eventraciones.

Duplay (1836-1924) Profesor de la Facultad de 
Medicina de París y cirujano del Hôtel de Dieu. 

Jabulay (1860-1913). De�ne la even tración y sus tres 
etiologías: traumática, esencialmente quirúrgica y 

accidental.

Alexis Boyer (1757-1833). En su libro Patología 
quirúrgica escribe varias páginas sobre las 
eventraciones.
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Las mismas ilustraciones se repiten en los tratados franceses de cirugía del siglo XIX (J. F. Malgaigne, Leon Le Fort, A. Guillemain, A. Guerin, etc.): 
laparotomías, cesáreas y cierres de la pared, en sus comienzos, apoyado por la anestesia y los primeros conocimientos de la rudimentaria asepsia

Jacques Pierre Ouvrage Maygrier, Nouvelles démonstrations 
d’accouchements. París, Béchet, 1822. (Col. BIUM)
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Grabados: laparotomía ginecológica en el Manual de medicina operatoria de Leon Le Fort, con prólogo de León Cardenal, traducida al 
castellano por J. Corominas y Sabater. (Barcelona, Espasa,1879). (Instituto de la Historia de la Medicina y de la Ciencia López Piñero, Valencia) 
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Hendrick Ouvrage Van Roonhuyse (s. XVII): Obstétrique chirurgie (grabado a buril). 
Heel konstige aenmerckingen, Ámsterdam, Theunis Jacobsz, 1663. 

G. Gaujot. Arsenal de la Chirurgie Contemporaine. París, 1872. (Instituto de la 
Historia de la Medicina y de la Ciencia López Piñero, Valencia).

A. Dubrueil, Manuel d´Operations Chirurgicales. París, Libraire F. Savy, 1874. 
(Instituto de la Historia de la Medicina y de la Ciencia López Piñero, Valencia).
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Lehrbuch. Chirurgíe. Operationslehre. Viena, 1891. 
(Instituto de la Historia de la Medicina y de la Ciencia. López Piñero, Valencia).

Brödel, Max (1870-1941). 
Colección History of Medicine Division (HMD) de la U.S. National Library of Medicine.
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postoperatoria. Los cirujanos empiezan a darse 
cuenta de que la vía de acceso a la cavidad daña la 
pared y deja como secuela una eventración de difícil 
solución. Pero también hemos dicho anteriormente 
que con toda probabilidad existieron eventraciones 
desde la primera operación de cesárea,  que no han 
sido recogidas como tales por los historiadores.

17. Algunos cirujanos europeos y americanos 
que aportaron conocimientos a la eventración

Pierre Nicolás Gerdy (1797-1856) fue el primer 
cirujano del que tenemos referencia que cerró la 
pared abdominal en bloque, con puntos totales que 
abarcaban todas las capas en 1836. Esos cierres 
ya los hemos visto para el tratamiento de la hernia 
umbilical por parte de Championniére. Más adelante 
en el tiempo, Mayo, en 1844, solapa la aponeurosis 
sobre sí misma, y W. Mayld (1853-1903), en 1886, 
parece que acota el «cierre por planos» con suturas 
independientes.

De las primeras imágenes de una técnica 
quirúrgica para corregir la eventración que hemos 
podido encontrar, aparece una curiosa en la Gazette 
Hebdomadaire de Medicine et de Chirugíe, donde el 
cirujano francés J. L. Faure, chirugien des hôpitaux, 
en 1898, publica su técnica, después –según él– de 
haberla aplicado con éxito a una paciente, consis-
tente en tiras aponeuróticas que entrelaza cerrando 
el defecto. Se ve mejor en el esquema original.

En 1905, el ginecólogo español Críspulo García 
Luquero presenta en la Universidad de Madrid su 
tesis doctoral, Contribución al estudio de la even-
tración postoperatoria. Más tarde, en 1923, escribe 
su Historia y trabajos de la Sociedad Ginecológica 

Española, libro que se puede encontrar hoy en las 
librerías de lance.

Jaboulay, en 1908, describe también un cierre 
en dos planos. 

En 1941, Rodney Maignot, en su libro Opera-
ciones abdominales (y en concreto en el cap. 50, 
pág.278) acota el tratamiento de la eventración 
hasta entonces:
1. Reparación de la pared abdominal, como en 

la laparotomía primaria. Método de recons-
trucción anatómica (1850-1900).

2. Método de imbricación o solapamiento. La ope-
ración de Mayo, aplicada a la eventración. (1884)

3. Sutura del defecto por medio de tiras o tras-
plantes de fascia lata (método de Gallie, 
1923) o con piel (Rehn, 1913), (parche dérmico 
de Mair, 1943).

4. Operaciones de incrustación con mallas de tan-
talio, acero inoxidable o nailon (1900-1960).

5. Operación en «quilla» (1941).
6. Operación de Nutall (1937-40).

En las imágenes que acompañamos veremos 
la técnica «en quilla de Maignot» y la de Nutall.

A lo largo de esta historia de la eventración van 
a ir apareciendo nombres de cirujanos pioneros en 
utilizar plastias, injertos y prótesis; hablaremos de 
ellos en el apartado correspondiente. 

Vale la pena, por sus aportaciones, mencionar 
a Edouard Quenu (1852-1933), al que se debe un pro-
cedimiento para corregir la eventración (que vemos 
en las imágenes), así como del también francés Jean 
Patel, con el que completó un Tratado de técnica 
quirúrgica que tuvo varias ediciones. Otros cirujanos 
franceses, como D. E. Acquaviva, aportaron excelentes 
trabajos al conocimiento de la hernia incisional, como 

J. L. Faure. Profesor agregado a la Facultad de 
Medicina de París. Describe una de las primeras 

técnicas, hasta donde conocemos, para el 
tratamiento de la eventración, como se ve en la 

ilustración. 

A �nales del siglo XIX, en nuestro país, el Dr. León Cardenal fue el introductor de la cirugía antiséptica. Aquí se recoge la portada y una lámina de su libro, que 
representa una laparotomía para extirpación de un ovario.
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W. Mayld (1853-1903). Pionero en el cierre por planos 
de la laparotomía. 

Operación «en quilla» (1941) 
del mismo libro de Maignot.

Técnica de Nutall (1937) 
en el mismo libro de Maignot.

Método de Quenu para el cierre de eventraciones.

Prof. Jean Patel. Muchos cirujanos españoles, 
graduados en los años 70 del pasado siglo, estudiaron 

con su Tratado de técnicas quirúrgicas, que Detrie 
reeditó en múltiples ocasiones. 

El Prof. Edouard Quenu (1852-1933).

Portada del libro de Maignot (1941).

L’Eventration postopératoire; ses causes, sa profhylaxis, 
son traitement. Thése, Montpellier, 1921. Junto a Bourret, 
en 1944, fue el primero en utilizar placas de nailon 
para el tratamiento. Ambos pertenecen a la llamada 
«escuela marsellesa».

R. Stoppa publica en Hernia, en 1999, un excelente 
artículo (Evolution of large ventral incisional hernia 
repair. The French contribution to a difficult problema); 
nos remitimos a él para ampliar la presencia de la 
importante cirugía francesa en este tema.

Una vez consultada la bibliografía, creemos 
que el mejor modo de hacer un resumen histórico 
es citando las técnicas más importantes, con el 
nombre de su inventor, la revista donde se publicaron 
y las imágenes del procedimiento a seguir. Hemos 
encontrado un libro que se adapta a nuestro plan-
teamiento, que seguimos en el capítulo siguiente.

b

d

a

c
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18. El magnífico libro Cirugía de las 
eventraciones, de Jorge Barretoeveña, 
León Hersazge, Héctor Tibaudín, Jorge  
L. Barroetaveña y Carlos E. Ahualli.  
Ediciones El Ateneo, Buenos Aires, 
1988. La escuela de cirujanos de pared 
argentina

El Dr. León Hersazge, cirujano jefe de la Unidad de 
Pared Abdominal del Hospital Pirovano de Buenos 
Aires, profesor de la Universidad y humanista (entre 
otros muchos títulos), con capítulos escritos en los 
tratados de hernia más importantes (como el de 
Nyhus, Bendavid, Schumpelick, Mayagoitia, etc.), 
amigo personal y único de los autores de esta «bi-
blia de la eventración», contribuye magistralmente 
en uno de los capítulos de este libro; con el gran 
sentido del humor que le caracteriza, al preguntarle 
si nos daba permiso para reproducir su libro, lo hizo 
de esta manera: «Puedes reproducir lo que quieras 
de mis libros. Descuento que vas a poner la fuente 
de donde lo has tomado, que creo que es lo normal 
para todos los que publicamos o exponemos. Todos 
los autores que contribuyeron, o están retirados, o 
están enfermos de viejos o están muertos; de esa 
guardia el único que queda activo por ahora soy 
yo, y además, Barroetaveña y yo compartíamos el 
criterio de que todo lo que se aprende es para ense-
ñar, y eso no admite limitaciones. La editorial que lo 
publicó desapareció y si necesitas una autorización 
firmada, te la mando cuando quieras, de modo que 
la responsabilidad recae sobre mí. En todo caso, es 
un honor que las utilices».

La escuela de cirugía de pared argentina es para 
nosotros una de las mejores que conocemos, honra 
de los cirujanos hispanoparlantes, y queremos dejar 
aquí constancia de este hecho. Desde la cátedra 
de Enrique Finochietto (1881-1948) y de su hermano 
Ricardo (1888-1962), discípulos de Alejandro Posa-
das (1870-1902, al que es posible ver, operando sin 
guantes, sobre 1890, en una de las primeras películas 
sobre cirugía de la hernia recogidas hoy, gracias a 
Youtube). Ellos fueron defensores entusiastas de la 
clasificación para las hernias inguinales que otro 

gran compatriota, Corbellini, publicó en la Revue 
de Chirurgie en 1907. Fueron también pioneros en 
la sutura de la fascia trasversalis y en el método 
de Bassini en Argentina. Trabajaron en el famoso 
Hospital Rawson. Además de su pasión por la cirugía, 
Ricardo Finochietto estuvo vinculado al ambiente del 
tango, y fue amigo de Carlos Gardel. El compositor 
Julio de Caro le dedicó, en 1925, el tango Buen 
amigo. Finochietto concibió y elaboró instrumentos 
y aparatos para uso quirúrgico que se extendieron a 
todo el mundo. Entre sus múltiples inventos, podemos 
mencionar el frontolux, un sistema inspirado en las 
lámparas de los mineros que, ceñido a la frente del 
cirujano, permite iluminar el campo operatorio; el 
«empuja ligaduras», para detener las hemorragias; 
el porta-agujas, en diversas medidas y formatos; la 
pinza doble, usada para hemostasia y como pasahilos; 
el aspirador quirúrgico para limpiar la sangre del 
campo operatorio; las «valvas Finochietto», para 
abrir heridas; la cánula para transfusiones; la mesa 
quirúrgica móvil, manejada con pedales e impulsada 
por motor electrico, que permite colocar al paciente 
en cualquier posición para facilitar la operación; el 
banco para cirujanos, que permite operar sentado; 
y el separador intercostal a cremallera para ope-
raciones de tórax, conocido universalmente como 
«separador Finochietto».

Posteriormente, numerosos cirujanos han seguido 
su ejemplo, y sus nombres (que irán apareciendo 
en esta breve historia) nos suenan a todos como 
grandes cirujanos de pared, y así, han inventado 
métodos nuevos, como el de Goñi Moreno (1946), 
cuyo neumoperitoneo ha permitido reparar las 
hernias con pérdida del derecho al domicilio; han 
ideado técnicas, como la de San Martín, para reparar 
eventraciones, o fueron pioneros de las incisiones 
de descarga, como Albanese (1951), precursor de 
la actual separación anatómica de componentes 
de Ramírez (1990).

En el Tratado de técnica quirúrgica de Patel (Tomo 
IX, Dètrie, Pared Abdominal, págs.189-213) donde vienen 
recogidos varios trabajos de cirujanos argentinos, 
destacan los de Zavaleta, con su técnica personal, 
y los de Vásquez, que en los años 1949, 1954 y 1955 
publica en Prensa Médica Argentina artículos sobre 
eventraciones e injertos de piel en el tratamiento...

Barroetaveña cita al principio, en la introducción 
de su libro, a un compatriota con las siguientes 
palabras: «tuvimos la fortuna de que diera a luz un 
magnífico libro dedicado específicamente a esta 
patología». Se refiere al Dr. Carlos F. De Dominicis, 
profesor adjunto de técnica quirúrgica de la Facultad 
de Ciencias Médicas de Buenos Aires, que en 1952 
publica su libro Tratamiento de las eventraciones 
postoperatorias. Editorial El Ateneo, Buenos Aires. 
En la introducción, Dominicis comenta: «las con-
clusiones no son definitivas, sino la expresión del 
momento actual de la cirugía de la pared». Es el 
primer libro sobre el tema de la escuela argentina 
de cirujanos de pared.

Otro de los detalles que honran a los autores que 
junto a Barroetaveña escribieron este gran tratado 

León Hersazge, cirujano argentino, polifacético 
y humanista, vive en la actualidad y es coautor 

del libro de Barroetaveña Cirugía de las 
eventraciones. En este libro escribe un capítulo 

sobre la técnica de Albanese.

Los hermanos Enrique (1881-1948) y Ricardo Finochieto (1888-1962), creadores de la escuela quirúrgica argentina.

Prof. Erwin Koch, continuador de la escuela 
argentina de cirugía de pared. Cirujano y 

anatomista, escribe dos capítulos de nuestro libro.
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es la cita de todos sus compatriotas con técnicas 
con su nombre propio (con su epónimo), como la 
técnica de Veppo para hernias de colostomía; o la 
de San Martín para eventraciones; la de Albanese, 
magnífica en su concepción de descarga en la ten-
sión de cierre; la de Abravanel, la de Pinto, y tantas 
otras que irán apareciendo en este estudio. Muchos 
cirujanos españoles deberíamos aprender de este 
proceder, pero como ya dijimos anteriormente, por 
quí se aplica muy bien el refrán español «Nadie es 
profeta en su tierra».

La importancia de la cirugía argentina en la 
hernia es tanta, que Lloyd M. Nyhus y Henry N. 
Harkins, para su libro Hernia (Interamericana, 
Buenos Aires, 1967) encargan el prólogo para la 
edición española al Dr. Julio V. Uriburu (1911-2008), 
al que hicieron colaborar en algunos capítulos y 
comentarios, que aconsejamos encarecidamente 
leer si se tiene ocasión. 

Cuenta Julio V. Uriburu, como buen discípulo (¡no 
hay maestros, sino discípulos!) que en 1952, cuando 
en colaboración con otro gran cirujano de pared, 
Diego Zavaleta (1904-1989), tradujeron el famoso 
libro Hernia, de Watson, las palabras que el maestro 
de ambos, Ricardo Finochietto, dijo en 1939 fueron: 
«El problema de las hernias aguarda aún solución, 
a pesar de lo mucho que preocupó y preocupa a los 
cirujanos. Gran parte del fracaso del tratamiento se 
debe a que por decepción o preocupación por pro-
blemas más atrayentes, la cirugía de la hernia está, 
por lo general, en manos de los cirujanos novicios, 
práctica viciosa observable en las mejores clínicas».

En el prólogo de la edición del Nyhus, no solo  
recuerda a su maestro, sino que cita al «prestigioso 
cirujano y anatomista uruguayo Velarde Pérez 
Fontana (1897-1975) y su obra Anatomía quirúrgica 
de las hernias abdominales (1951), y también a su 
compatriota Corbellini: «Corresponde a la escuela 
argentina el mérito de haber incorporado a la clínica 

la verdadera clasificación anatómica de las hernias»; 
también se acuerda de las importantes comuni-
caciones en los congresos argentinos de Vicente 
Gutiérrez (1940) Eventraciones postoperatorias, y 
de la ponencia Hernias umbilicales recidivadas, 
en 1941, de Hernán Tanbenschlag. Tampoco se 
olvida de Goñi Moreno. Acaba el prólogo con esta 
frase: «En hernias, hay una sola manera de obtener 
buenos resultados: emplear, de forma impecable, 
la técnica indicada para cada caso».

El doctor Julio V. Uriburu (1911-2008) fue reco-
nocido por su grandeza humana y profesional como 
un maestro de la cirugía y de la medicina latinoa-
mericana. Obtuvo el honor más alto al que puede 
aspirar un académico: fue el séptimo presidente de 
honor que tuvo la Academia Nacional de Medicina 
a lo largo de 185 años de historia. Nació en Buenos 
Aires el 17 de noviembre de 1911. Su abuelo, Vicente 
Uriburu Arias, llegado al país desde la provincia de 
Guipúzcoa, también fue cirujano, y participó en la 
expedición al desierto, en 1879. Su padre, de su mismo 
nombre, fue un experto dermatólogo. Ingresó en la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos 
Aires en 1928. Entre 1931 y 1933 fue practicante del 
Hospital Nacional de Clínicas, elegido por concurso 
de méritos. En 1933 se graduó con diploma de honor. 
La base de su conocimiento científico, su disciplina 
como alumno y su formación docente se moldearon 
en el Servicio de Cirugía del Hospital Rawson, con 
los doctores Ricardo y Enrique Finochietto. Se ini-
ció en la docencia en 1943, cuando se convirtió en 
profesor adscrito a la cátedra de clínica quirúrgica 
de la Facultad de Medicina de la UBA. Casi cuarenta 
años más tarde, en 1982, fue designado profesor 
titular emérito de la UBA. La Fundación Konex lo 
eligió en 1983 como uno de los cinco cirujanos 
más destacados del país. En 1985 fue designado 
cirujano maestro por la Asociación Argentina de 
Cirugía. Actuó en más de cien congresos o jornadas 

Iván Goñi Moreno, cirujano argentino, inventor del 
neumoperitoneo terapéutico como preparación de las 
grandes eventraciones con pérdida del derecho al domicilio.

Lloyd M. Nyhus y la portada del excelente libro –ya un clásico– Hernia, en su edición en español en 
Buenos Aires (1967).

Dr. Julio Vicente Uriburu (1911-2008), a 
los 96 años.

Portada del libro Tratamiento de las 
eventraciones postoperatorias, del Dr. 
Carlos F. Dominicis, profesor adjunto de 
técnica quirúrgica de la Universidad de 
Buenos Aires, publicado en 1952. 
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científicas, tanto en su país como en el extranjero. 
Fue, además, padre de siete hijos. Su interés por la 
patología de la pared abdominal ha quedado patente 
con sus publicaciones.
Diego Estanislao Zavaleta (1904-1989) era des-
cendiente de vascos; sus antepasados fueron 
a Tucumán en 1742, donde formaron el tronco 
paterno, y a Salta en 1784, donde se estableció la 
rama materna. Hijo mayor de Diego Zavaleta y de 
Mercedes Linares, nace en Salta, en 1904. Pasó en 
dicha ciudad su infancia, y cursó allí sus estudios 
primarios y secundarios. Pronto se despierta en él 
su vocación por la medicina; llega a Buenos Aires 
y se inscribe en la Facultad en 1922. Los comienzos 
fueron duros, ya que contaba con escasos recursos 
económicos. Acaba la licenciatura en 1928, cuando 
tenía apenas 24 años de edad. Se ayuda con el 
sueldo que le proporciona el cargo de profesor 
en ciencias biológicas en el Colegio Nacional B. 
Rivadavia, con un cargo que le angustia (en un 
dispensario para leprosos). Pero ya la cirugía se ha 
adueñado de él; entra en el servicio de Sobrecasas, 
del Hospital Alvear, y poco después, en 1932, con-
sigue por concurso el ansiado puesto de médico 
interno. Casi 14 años permanecerá en este cargo, 
forja de cirujanos. Sus guardias le proporcionan un 
trabajo extenuante, que sabe sobrellevar merced a 
su vigor físico, espíritu de trabajo y temple heroico.

El año 1931 marca un jalón en la carrera de Za-
valeta: conoce a Ricardo Finochietto, quien ha sido 
designado jefe de servicio en el Hospital Alvear. Él y 
otros seis jóvenes cirujanos constituyen el plantel 
de lo que será más adelante la formidable Escuela 
Quirúrgica Municipal para graduados, y que dará sus 
frutos en el Hospital Rawson. Con los años, Zavaleta 
es el discípulo número uno del jefe, y ocupa el cargo 
de subdirector de la escuela.

Veinte años permanece en el servicio de 
Ricardo Finochietto, hasta 1951, en el que obtiene 
por concurso-oposición la jefatura de la Sala XV 
del Hospital Rawson.

Uriburu cuenta (y transcribimos su escrito, en el 
que salza al maestro) que aconsejado por Ricardo 
Finochietto, le llamó y le dijo: «Zavaleta inicia una 
aventura en un territorio donde nunca estuvo. Es 
bueno que lleve un ladero. Usted, que es su gran 
amigo, vaya con él y acompáñelo». Fue así que 
tuvimos el honor de que Zavaleta nos llevara a su 
servicio, que pronto fue un centro de atracción para 
jóvenes cirujanos. Allí nos distinguió con su amistad 
y nos brindó sus enseñanzas. Fuimos su discípulo 
y amigo. Él era un amigo como pocos, y así supo 
hacerse querer por quienes se preciaron de su 
amistad. Continúa contando: «Es en la Sala XV que, 
inspirado por las enseñanzas que antes recibiera de 
los hermanos Enrique y Ricardo Finochietto, y por lo 
que le dicta su experiencia y personalidad, creó su 
propia Escuela». Allí, además de ejercer su profesión 
de la mejor manera posible, con criterio humano y 
científico, su gran satisfacción profesional residió 
en el hecho de haber contribuido a la formación de 
jóvenes médicos que, inclinados hacia la cirugía, se 

colocaron a su lado. También, decía, era su felicidad el 
haber trabajado con ahínco en el perfeccionamiento 
del postgraduado. Es que Zavaleta era un maestro 
nato y se brindaba generosamente a sus discípulos. 
Simultáneamente a su actuación en el Rawson, inicia 
en 1956 su labor en el Hospital Bartolomé Churruca, 
siendo distinguido con el cargo de Asesor de Cirugía 
(1964). También dejó allí una pléyade de discípulos.

Fue uno de los últimos cirujanos «generales» a 
la manera de sus maestros, los Finochietto. Podía 
intervenir en cualquier órgano o aparato. Para 
él, la cirugía no tenía secretos; bien que le había 
costado largas noches en vela, disecando en la 
lóbrega soledad del anfiteatro y luego estudiando 
en su biblioteca, para verter sus conocimientos, 
sólidamente adquiridos así, en el paciente que se 
entregaba confiado a su maestría.

Operaba a la perfección, con seguridad y técnica 
depurada: daba gusto verle operar y más todavía 
actuando como su asistente. Era incansable, podía 
permanecer por la mañana largas horas en el quirófano 
del hospital y luego seguir, con el mismo ritmo, por la 
tarde, en la sala de operaciones del sanatorio.

Activo societario, presidió la Academia Argentina 
de Cirugía, el Colegio Argentino de Cirujanos, el 
43.er Congreso Argentino de Cirugía y la Asociación 
Argentina de Cirugía. En todos ellos dejó huella de 
su capacidad y brillante personalidad.

En 1972 se produce un acto trascendental en la 
carrera de Zavaleta: se incorpora como Académico 
Titular en el sitial núm. 8 de la Academia Nacional de 
Medicina. Allí trabajó con tesón, y pronto fue llevado 
al Consejo, ocupando, sucesivamente, los cargos de 
tesorero, secretario general, vicepresidente y presidente 
en 1984 y 1985; cargos que desempeñó con sabiduría 
y ecuanimidad. Fue un activo escritor médico; sus 
libros y numerosos artículos así lo prueban. Destacó 
también en trabajos paramédicos sobre ética, y sobre 
el ejercicio profesional. Hasta pocos meses antes de 
su muerte permaneció en su escritorio escribiendo 
sus memorias (que nunca se publicaron). Allí, rodeado 
de la fantasmal compañía de sus amigos-libros, se 
deleitaba con las lecturas en las pocas horas libres 
que le dejaba el intenso ejercicio de su profesión. Tenía 
una completa biblioteca, no solo de medicina, sino de 
historia, arte y literatura. Bien decía Letamendi aquello 
de que «Aquel que os dice que solo de medicina sabe, 
creedme, que ni de eso sabe».

Su simpatía personal, su bondad su afecto y 
cariño por el que sufre serán recordados por todos 
sus pacientes y amigos. Supo siempre vivir con 
dignidad, y con dignidad llevó su larga y dolorosa 
enfermedad final; recibió con entereza los Santos 
Sacramentos poco antes de su muerte.

De él, como de pocos, puede decirse con justicia 
lo que pensaba del iatrós, del médico; aquel que 
como nadie conoció los dioses y a los mortales, 
a los héroes y a los cobardes, a los sabios y a los 
necios: es el viejo Homero, quien, en un perfecto 
hexámetro griego de su poema épico La Ilíada, dice: 
«iatros gar aner pollon, antaxios allon» (‘pues el 
médico es un hombre que vale por muchos otros’).

Diego Estanislao Zavaleta (1904-1989). Excelente cirujano 
de la «Escuela Argentina de Cirugía de Pared». Autor de 
una técnica personal para eventraciones con incisiones 

de descarga. Comenta con mucha evidencia personal, los 
capítulos de hernia y eventración del libro de Nyhus.

Técnica de Zavaleta. Su técnica en el Tratado de 
Cirugía de Patel-Detrie en las cuatro �guras. Añadió 
junto a Uriburu, injertos de piel en esta reparación.

a

c

d

b
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Médico de estirpe, a la vez humana y heroica, 
fue Zavaleta; por eso, su recuerdo permanecerá 
siempre vivo entre aquellos que lo conocieron, 
amaron y respetaron. Así acaba el escrito su 
discípulo Uriburu.

Zavaleta está en nuestro capítulo por méritos 
propios, por haber descubierto y practicado técnicas 
personales de reparación con injertos de piel, para 
la reparación de la hernia ventral, como ya hemos 
citado. Hasta en el Tratado de técnica quirúrgica 
de Philipe Detrie, dirigido por Jean Patel (Ed. Toray 
Masson. Barcelona,1972) viene descrita su técnica 
con figuras y la cita bibliográfica de los dos amigos: 
D. E. Zavaleta, J. V. Uriburu: Considérations tech-
niques sur les eventrations sus-umbilicales et, en 
particulier, sur l´emploi des greffes. Rev. As. Med. 
Argent., 15-30 sept. 1951 65 709-710 págs. 373-375. 
Fue autor de numerosos trabajos publicados en 
español, de editoriales dedicadas a las hernias 
y de capítulos en libros de cirugía, como el de 
Eventraciones, en R. Romero Torres: Tratado de 
Cirugía. Interamericana. México, 1894.

Alfonso Roque Albanese (1906-2005)
Nacido en Corigliano (Cosenza, Italia) el 4 de mayo 
de 1906, y llegó a Argentina en 1910. Allí completó el 
bachiller en el Colegio Nacional Mariano Moreno, 
y después ingresó en la carrera de Medicina en la 
Universidad de Buenos Aires (UBA). Inició la carrera 
docente en la cátedra de Anatomía, donde recibió las 
enseñanzas de notables profesores de esa época, 
como los doctores Avelino Gutiérrez, Joaquín López 
Figueroa y Eugenio Galli. En 1932 se doctoró en 
medicina con una tesis sobre la anatomía del cuello. 
Profesor emérito de la Universidad de la UBA, profesor 
consultor y maestro de la Universidad del Salvador, 
maestro de la escuela quirúrgica de los doctores En-
rique y Ricardo Finochietto y maestro de la Sociedad 
Argentina de Cirugía, el doctor Albanese realizó unas 
500 operaciones de corazón entre 1941 y 1962.

Considerado entre los pioneros de la cirugía car-
diovascular en su país y en América Latina, entonces 

no se habían desarrollado las especialidades en Cirugía 
general, y los cirujanos operaban «de todo», como 
aclara él mismo: «Tengo algunas cosas anteriores 
en Estados Unidos, como la biopsia de mediastino 
o la eventración. En eso fui primero en el mundo».

El Dr. León Hersazge ha tenido la amabilidad de 
escribir el capítulo sobre la «técnica de Albanese» 
que practicó en infinidad de veces con buenos re-
sultados, que publicó. Relata, al final de su capítulo, 
cómo invitó a operar a Albanese a su servicio y este 
demostró su técnica con 96 años (aunque antes fue 
a visitarlo a su casa, para comprobar su estado de 
salud, debido a la edad que tenía). No nos resistimos 
a trascribir literalmente el correo que nos mandó 
Hersazge, contándonos el momento: «Sí, es cierto: 
Albanese era, como te dije varias veces, anatomista 
y buen cirujano general, que en aquella época hacían 
de todo, inclusive cirugía cardíaca, por cierto de 
acuerdo a aquella disponibilidad técnica, pero su 
inclinación (lo visité varias veces y hablamos en su 
casa en otras tantas oportunidades) era la cirugía de 
las paredes, por su profunda implicancia anatómica. 
Era hábil, inteligente y rápido, y estaba físicamente 
dotado. Antes de invitarlo a operar a sus 94 años, 
fui previamente a la casa para ver cómo estaba. 
Sentados en su living en un piso inferior (vivía solo 
en un dúplex, pues su mujer había fallecido hacía 
pocos años) me ofreció café, que acepté. Se levantó 
y subió rápido por una angosta escalera caracol al 
piso superior. Pensé en cómo haría para bajar con 
las tazas, dispuesto a ayudarlo, pero por respeto 
me quedé quieto. Para mi sorpresa, bajó como un 
jovencito por las escaleras, en una mano bandeja, 
tazas y cucharas y en la otra una cafetera, y por 
cierto sin tomarse del pasamanos. Inmediatamente lo 
invité a operar. Y resultó un éxito para los trescientos 
asistentes en vivo.»

Las incisiones de descarga en las eventraciones 
xifopubianas gigantes. Alfonso Roque Albanese.
Resumen: En 1946, para el tratamiento quirúrgico de 
una eventración supraumbilical en un niño de 4 años, 

Alfonso Roque Albanese (1906-2005). Profesor de 
anatomía que ejerció hasta los 97 años. Inventor de una 
excelente técnica para eventraciones, con incisiones de 

descarga y cierre sin tensión. 

Portada del libro de Detrie, nueva edición de Patel, que 
continua su magní�ca obra. En él, se citan las técnicas 
de Zavaleta, Aquaviva, etc. para las eventraciones.
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creamos las grandes incisiones sobre el oblicuo mayor 
y la aponeurosis prerrectal (incisiones de descarga). 
Los objetivos fueron: 1) evitar la tensión de las suturas; 
2) aumentar la capacidad abdominal para un fácil 
reintegro de las vísceras del saco. Después de un 
periodo de 40 años, en el que reunimos una basta 
experiencia en más de 300 eventraciones, podemos 
afirmar su notable eficacia, por lo cual seguimos 
aconsejando su utilización.

En España, los doctores G. García Farris, K. L. 
Alfonso y G. Gómez Guerra publican en el año 1984 
Grandes eventraciones. Parte III. Nuestra experien-
cia de 40 casos con la técnica de Albanese, en la 
Revista Quirúrgica Española, 11: 61. Nunca después 
de ellos, hasta donde llega nuestro conocimiento, 
ningún español publicó nada sobre el tema. Hemos 
conseguido localizar al Dr. Gómez Guerra, coautor de 
este trabajo, que aún ejerce en el hospital canario 
Nuestra Señora del Pino. Nos cuenta que el Dr. Gar-
cía Ferrís, por aquel entonces jefe del servicio, fue 
un cirujano argentino que vino a España, y en dicho 
hospital enseño todas las técnicas de la escuela ar-
gentina, con gran afición a la pared abdominal. Juntos 
publicaron Evisceraciones y eventraciones. Parte I. 
Estudio sobre 2 573 laparotomías. Rev. Quir. Esp., vol. 
10, núm. 6, 1983 y Evisceraciones y eventraciones. 
Parte II. Resultados el tratamiento quirúrgico de 188 
operaciones. Rev. Quir. Esp., vol 11, núm. 1, 1984, a 
las que habría que añadir la que hemos nombrado 
en primer lugar. Esta trilogía es una verdadera delicia 
para consultarla, mantiene unos principios que han 
sido confirmados con el tiempo y desprende un gran 
conocimiento de la hernia incisional, que por aquellos 
años estaba muy devaluada en el quehacer quirúrgico, 
como ya apuntaban los autores en la introducción de 
su primera parte: «Este trabajo, que es el inicio de 
otras publicaciones que se sucederán, tratará este 
campo de la patología menos atractivo quizá que 
el de la cirugía tumoral o de índole digestiva, pero 
no menos importante a juzgar por la incidencia de 
eventraciones y, sobre todo, por la recidiva de las 
mismas, con el consiguiente elevado costo hospio-
talario, social y laboral». Todo un brillante concepto 
y una profecía que se cumple hoy, pues la cirugía 

de pared continúa siendo emergente, con mucha 
secuela y gasto sanitario.

Hemos invitado a los autores a que comenten 
el capítulo sobre la técnica de Albanese, que 
escribe en este libro, como ya hemos apuntado, 
el Dr. Hersazge.

La tradición sigue, por un lado, con Jorge 
Barroetaveña (1917-1995), casado con su instumen-
tista, Adela, que le atendió con amor y dedicación, 
y por otro, en la actualidad, con León Hersazge, 
Erwin Koch y Juan Cristóbal Jiménez. Ellos tres, 
en representación (pues no podemos citarlos a 
todos) de la cirugía de pared en Argentina, nos han 
concedido el honor de colaborar con tres capítulos 
en el presente libro.

Vamos a seguir el esquema de Barroetaveña, 
discípulo y admirador de Zavaleta y Uriburu (a 
quienes cita muchas veces), para contarles de 
forma resumida la historia de la reparación de las 
eventraciones; para ello, hay que hacer una clasi-
ficación de los métodos empleados. Mostraremos, 
según dijimos al principio, el nombre del autor, su 
referencia bibliográfica y las imágenes de la técnica 
que nos dejó el ilustrador del magnífico libro, el amigo 
Luciano Garay, como cariñosamente lo citan los 
autores en el prólogo. Añadiremos otras técnicas 
de otras fuentes, si fuera necesario.

Pero también hay que tener en cuenta, como 
dice Barroetaveña, que es muy difícil establecer 
claramente quién fue el primero, pues en estos 
200 años de reparación, en la literatura científica 
campea un exagerado y ciego nacionalismo en 
detrimento de la verdad científica, y así es, en 
Europa la «ciencia quirúrgica» pasa de Francia 
(con Garengeot, Petit, etc.) a Gran Bretaña (con 
Hunter, Lister, Tait), y luego a Alemania y Austria 
con la escuela de Billroth; España e Italia tienen 
menos protagonismo, con Gimbernat y Bassini, 
repectivamente. La historia de los americanos 
es más breve, pero el idioma inglés domina la 
comunicación bibliográfica desde la Segunda 
Guerra Mundial (y hasta unos años antes). Diga-
mos, entonces, que procuraremos acercarnos 
a la historia de la manera más aséptica posible.

Portada del libro de Jorge Barroetaveña (1917-1995), 
jefe del Servicio del Hospital Sirio Libanés de 

Buenos Aires. Hospital Alvear, sala II.

001_Aprox historica.indd   70 19/09/12   16:17



Con Barroetaveña compartíamos el criterio que 
todo lo que se aprende es para enseñar y eso 

no admite limitaciones 

León Hersazge

1. A. Correira Netto: Cómo evitar la hernia posoperatoria en la incisión media supraumbilical. Rev. Cir. Buenos. Aires, 15:36, 1956.

a cb d

Las técnicas más significativas del libro de 
Barroetaveña, en sus dibujos originales y por 
regiones anatómicas o tipos de eventración 

1.  Eventraciones medias xifoumbilicales. Técnicas:

2. Procedimiento de Ch. L. Gibson: Repair of large incisional hernia by pedunculated �aps of fascia. Ann. Surg., 7:761, 1917.

a b c
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3. Procedimiento de A. R. Koontz:
An operatión for large incisional epigastric hernia.

Surg. Gynec. Obstet., 114: 117,1962

4. Incisiones de descarga pro�lácticas de A R. Albanese:
Las incisiones de descarga en el tratamiento de grandes eventraciones supraumbilicales.

Prensa Méd. Argent., 53: 222, 1966

5. Técnica de B. Boerema: Causes and repair of large incisional hernias. Surgery, 69:111, 1971.

a b c

6. Técnica de Chroback et al.: Anatomy and Surgery of Hernia, 2.ª ed., Ed. The Williams, Baltimore, 1967.

a b

1.  Eventraciones medias xifoumbilicales. Técnicas:
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8. Procedimiento de Welti-Eudel: Un procedé de cure radicale dés évetrations postoperatoires par autoètalement des muscles grans droits aprés 

incisión du feulliets anterieur des leurs gaines. Mem. Academ. Chir., 67:791, 1941.

a b c

7. Técnica de Quenu: Traite de Técnica Chirurgicale, IV Masson, París, 1955.

a b

c

9. Técnica de Del Valle: Una técnica para el tratamiento de las eventraciones de la línea alba. Sem. Med.,1:1586, 1934.

a b

1.  Eventraciones medias xifoumbilicales. Técnicas:
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12. Técnica de Restano.: Técnicas y maniobras quirúrgicas. Edición del autor, Buenos Aires, 1971.

10. Procedimiento de Cames y Aceval: Técnica operatoria en el tratamiento e las 

eventraciones medianas. A. Cir. Rosario,, /:225, 1940.

11. Técnica de N. J. Rothschild: Treatment of recurrent incisional hernia by �aps of 

anterior sheath of rectus. Ann. Surg., 101754, 1935.

b b

a

d e f

b c

1.  Eventraciones medias xifoumbilicales. Técnicas:
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13. Procedimiento de Berman-Barrionuevo: Hernia y eventraciones de la línea media. Trib. Med., 8:310, 1970.

a

c

b

d

1.  Eventraciones medias xifoumbilicales. Técnicas:

14. Técnica de Lázaro Da Silva: Surgical correction of longitudinal median or paramedian incisional hernia. Surg. Gynec. Obstet., 148:579, 1979.

a

d

b

e

c

f
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16. Técnica de Chevrel: Traitment des grandes eventrations medianes 

par plastique en palètot et prothése. N. Presse. Med., 8:695, 1979.

17. La técnica de San Martín: Técnica para el tratamiento de las grandes eventraciones medianas supraumbilicales. Bol. Y Trab. Acad. Argent. Cir,. 32:328, 1948.

a

d f

g

e

cb

1.  Eventraciones medias xifoumbilicales. Técnicas:

15. Técnica de Chaimoff y Dielsman: 

Repair of huge midline hernia in scar tissue. Am. J. Surg., 125:767, 1973.

a

b
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1.  Eventraciones medias xifoumbilicales. Técnicas:

18. La técnica de Albanese (incisiones de descarga): Eventracion mediana xifo umbilical gigante: Método para su tratamiento.

a d

f ge

b c
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19. Procedimiento de Zavaleta: Las incisiones costales de 

relajación para el tratamiento de las grandes eventraciones 

supraumbilicales. Prensa Méd. Argent., 52:1349, 1965.
20. Técnica de Abravanel, R: Procedimiento quirúrgico para tratar 

eventraciones medianas supraumbilicales. 

21. Técnica de Ker: An operation for incisional hernia., 

Brit. J. Surg., 50:655, 1963.

a b

a

c

b

d

e

1.  Eventraciones medias xifoumbilicales. Técnicas:

  23. Procedimiento de Forssell y Lindholm: Repair of 

epigastric incisional hernia: traposition of rectus abdominis 

muscle. Acta Chir. Scand.,132:574, 1966.

22. Procedimiento de Bernardes de Oliveira: Cura das eventraçoes postoperatorias doepigastrio pela plástica 

tendino muscular do gran oblicuo. Rev. Cir. Sao Paulo, 5:339, 1940.

a b

a

b
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1. Técnica de Mahorner: Umbilical and midline ventral hernia. Ann. Surg., 111:979, 1940.

2. Técnica de Araya: En el tratamiento quirúrgico de las eventraciones. 

XII Congreso Argentino de Cirugía, Buenos Aires, 1940.

2. Eventraciones medias infraumbilicales y suprapúbicas. Técnicas:

a

d e

b c
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 4. Procedimiento de Calzaretto: Hernias y Eventraciones de la línea media abdominal. 

Prensa Méd. Argent., 56:996, 1965.

3. Procedimiento «en quilla" de Maignot: Operaciones 

Abdominales. Ed. Bibliogra�ca Argentina, 1957.

a

c

d

b

a

c

e

d

b

2. Eventraciones medias infraumbilicales y suprapúbicas. Técnicas:
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2. Eventraciones medias infraumbilicales y suprapúbicas. Técnicas:

5. Procedimiento de Cereseto: Plástica en la eventración media infraumbilical. Prens. Méd. Argent., 45:689, 1958.

 6. Procedimiento de Troppoli: Incisional hernia. Operative Technique. Surgey, 21:485, 1946.

a cb d

a c

d

b
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2. Eventraciones medias infraumbilicales y suprapúbicas. Técnicas:

7. Técnica de Catell R.B.: Repair of incional hernia. Surg. Clin. North. Am., 29:787, 1949.

d e

a cb

8. Procedimiento de San Martín: Técnica para el tratamiento de las grandes eventraciones medianas infraumbilicales. 

Bol. y Trab. Acad. Argent. de Cir., 33:189, 1949.

a dcb
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 9. Procedimiento de San Martín-De Dominicis: Tratamiento de las eventraciones postoperatorias. El Ateneo, Buenos Aires, 1953. 

a

c

d

e

b

2. Eventraciones medias infraumbilicales y suprapúbicas. Técnicas:
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10. Las Incisiones de Descarga, para el tratamiento de eventraciones infraumbilicales de Oghi, Leiro y Barbarelli.

Eventraciones. Incisiones de descarga. Revista Argentina de Cirugía, 11:197, 1966.

11. Técnica de Mac Lean: Thechnique for repair of postoperative abdominal hernias. 

Surg. Gynec. Obstet., 83:200, 1946.

a

c

d e

b

2. Eventraciones medias infraumbilicales y suprapúbicas. Técnicas:
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 12. Operación de Nuttall: Rectus trasplantation for midline incisional hernia. Brit. J. Surg., 25:334, 1937.

13. Prótesis preperitoneal a modo de Stoppa-Barroetaveña: Eventración media suprapúbica. Contribuciones. 

Mesa redonda XXIX Soc. Argentina Cirugía. Tandil, 1971.

b c

2. Eventraciones medias infraumbilicales y suprapúbicas. Técnicas:
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3. Eventración xifopúbica. Técnicas

1. Procedimiento de Abel y Clain: The surgical treatment of large incisional hernia using stainlless Steel wire. Bri. J. Surg., 48:42, 1960.

cb

a

b

d

2. Maniobra de Copello: Comunicación personal. Congreso argentino, 1960.
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a b

4. Eventraciones de la fosa ilíaca derecha. Técnicas:

1. Maniobra de Mainetti: Las apendicitis agudas. El Ateneo, Buenos Aires, 1941.

2. Maniobra de ampliación de Judd: Prevention and treatment of the ventral hernia. Surg. Cynec. Obstet., 14: 175, 1912.

3. Procediminto de Judd: Prevention or treatment of the ventral hernia. Sur. Gynec. Obstet., 14: 175, 1912.

a cb
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4. Técnica de Clavel y Colson: A propós de la cure operatoire des eventrations postapendicectomíe.

Journ. Chir., 43:677, 1934.

a

c

d

4. Eventraciones de la fosa ilíaca derecha. Técnicas:
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a

c

b

5. Procedimiento de Albanese: El apéndice, la apendicitis y la apendicectomía. 

López Libreros editores, Buenos Aires, 1971.

4. Eventraciones de la fosa ilíaca derecha. Técnicas:
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6. Procedimiento de Kleinsasser: The repair of para-rectal incisional hernias by posterior trasposition of the anterior rectus sheath. Surgery, 29:97, 1951.

7. Técnica de Kelly-Mac Lean: Technique for the repair of postoperative ventral hernia. Surg. Gynecol. Obstet., 3:200, 1946.

a

d

a

b

e

c

f

4. Eventraciones de la fosa ilíaca derecha. Técnicas:
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5. Eventraciones subcostales. Técnicas:

1. Procedimiento de Zaidman y Alché:  

Eventración subcostal. Pren. Méd. Argen., 55:1086, 1965.

a

c

b

d
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6. Eventraciones laterales. Técnicas:

1. Técnica de Mainetti y Pinto: Tratamiento de las grandes eventraciones paramedianas y supraumbilicales. Experiencia personal.

2. Procedimiento de cierre anatómico simple.

a

c

b

d

a b c
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6. Eventraciones laterales. Técnicas:

3. Técnica de Lamson: Repair of ventral hernia. Surg. Gynec. Obstet,. 85:214, 1947.

4. Técnica de Rothchild-Ravitch: Treatment of recurrent incisional hernia by �aps of anterior sheat of rectus. Ann. Surg., 101:754, 1935.

a b

a b
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7. Eventraciones lumbares. Técnicas:

2. Técnica de Dow: Congenital lumbar hernia at the triangle of Petit. Ann. Surg., 45:245, 1907.

3. Procedimiento de Ponka: Hernias of the abdominal Wall. Saunders, Filadel�a, 1980.

a b

1. Anatomía región lumbar. a: Primer plano, b: Segundo plano, c: Tercer plano y d: Sección costal.

a

b

b

c

c
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8. Eventraciones de las colostomías. Yuxtacolostómicas y de otros estomas. Técnicas:

1. Técnica de Thorlakson: Technique of repair of herniations asociated with colonic stomas. Sur. Gynec. Obstet., 21: 342 , 1965.

3. Técnica de Leslie: The parostomal hernia. Surg. Clin. Noth. Am., 64:407, 1984.

a b

2. Técnica de Sugarbarker: Prosthetic mesh repair of large hernias at the site of colonic stomas. Surg. Gynec. Obstet., 150:576, 1980.

a
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5. Técnica de Koontz: Handling of incisional hernia, around colostomies and ileostomies. JAMA, 162:1156, 1956.

6. Técnica de Veppo: Eventración paracolostómica. Técnica para su reparación.

IV Congreso Argentino de Cirugía y III Congreso Internacional de Coloproctología. Mar de Plata, 1970.

a b

8. Eventraciones de las colostomías. Yuxtacolostómicas y de otros estomas. Técnicas:

4. Reparación con prótesis paraperitoneal.
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9. Las prótesis y los injertos. Las diástasis de rectos. Técnicas:

1. Tres técnicas protésicas para eventración según Usher: 

New technique for reparing incisional hernias vitch Marlex mesh. Am. J. Surg., 138:740, 1979.

a b c

b

a b

e
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2. Procedimiento de Gallie-Lichtenstein: Repair of recurrent ventral hernias by an internal «Bider». Ann. J. Surg., 132:121, 1976.

1. Procedimiento de BabcocK: A Tex Boock of surgery. Filadel�a, 1929.   

2. Procedimiento de Sapiejko-Piccoli: Cure radicale des grandes hernies umbilicales avec diastases des muscles grandes droites. Rev. Chir., 21:378, 1900.

a b

a b c

9. Las prótesis y los injertos. Las diástasis de rectos. Técnicas:

10. Otros defectos de la pared abdominal anterolateral. Diástasis de rectos. Técnicas:
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3. Técnica de San Román: Corrección quirúrgica de la diástasis de rectos. 

Prensa Universal, 263:4641, 1961.

4. Técnica de Coffey: Plastique Surgery of the abdominal Wall. Surg. Gynec. Obstet., 10:90, 1910.

Técnica para corregir el abombamiento abdominal lateral y remodelar la silueta.

a

b

c

d

10. Otros defectos de la pared abdominal anterolateral. Diástasis de rectos. Técnicas:
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Etapas de la reparación y conocimiento de la even-
tración. Brevísimo resumen

En una fecha tan cercana como 1836, Gerdy inició la reparación 
de eventraciones por sutura directa de los bordes aponeuróticos. 

Durante el siglo XIX y la primera mitad del XX, las técnicas 
empleadas, se pueden dividir en tres grupos: aquellas en las que 
se practicaba una reconstrucción de la pared abdominal por 
sutura directa, las que utilizaban además plastias aponeuróti-
cas, musculares o cutáneas, y aquellas que empleaban injertos 
libres de fascia y de piel. Todas ellas tenían un índice de recidiva 
elevado, por lo que se abandonó este tipo de reparaciones y 
se empezó a utilizar plastias aponeuróticas, superponiendo 
los bordes libres de aponeurosis y suturando tras la resección 
el saco, siguiendo y modificando las técnicas de Mayo (1907) 
y de Judd (1912). Posteriormente, se empezaron a practicar 
incisiones laterales de relajación de las vainas aponeuróticas, 
por el conocimiento del concepto de cierre con menos tensión, y 
rápidamente se dio paso a las mioplastias, donde ya intervienen 
los desplazamientos musculares. No fue hasta la segunda mitad 
del siglo XX cuando se abrió una nueva página en la historia del 
tratamiento de esta entidad, con la introducción de una serie de 
materiales protésicos que se acercan a lo «ideal»; tal es el caso 
de las mallas de nailon por Acquaviva (1944), el Mersilene® por 
Adler (1946) y el polipropileno por Usher (1952), que trajeron 
como resultado una gran mejoría del índice de recidiva global. 
La llegada de la cirugía laparoscópica a la reparación, con Le 
Blanc y Booth en 1993 (EE. UU.), aportó nuevas soluciones que 
aún están en permanente revisión de este nuevo concepto de 
reparación, desde dentro, como acceso posterior, cubriendo el 
defecto a nivel peritoneal.
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Hasta la llegada de una prótesis «ideal» para la 
reparación –que quizá aún no esté a nuestra disposi-
ción– la reparación de hernias y eventraciones se veía 
en parte frustrada por el gran número de recidivas. En 
la actualidad hay evidencia científica suficiente para 
afirmar que la reparación protésica ha sido definitiva 
para disminuir considerablemente el problema de la 
reproducción herniaria. No obstante, se han añadido 
problemas relacionados con su empleo.

En el siglo XIX y comienzos del XX, cuando se 
estaban sentando definitivamente las técnicas de 
reparación anatómica para hernias, Billrhot (1829-
1894) comentaba con su compañero Vincenz Czerny 
(1842-1924): «Si pudiéramos producir artificialmente 
tejidos de densidad y resistencia de la fascia y del 
tendón, se descubriría el secreto de la curación 
radical de la hernia». 

Más de un siglo después, en los años cincuenta, 
Cumberland y Scales (Discussion on metals and 
sinthetyc materials in relation to soft tissue. Tissue 
reaction to sinthetyc materials. Proc. Rot. Soc. Med., 
46: 647, 1953) aplicaron ocho criterios que debería 
tener la prótesis ideal. Posteriormente, muchos han 
sido los cirujanos que han redefinido criterios que 
deben tener la mejor prótesis; en nuestro medio, de 
cirujanos de pared abdominal, tenemos que citar a 
Amid (Classification of biomaterials and their related 
complications in abdominal wall hernia surgery. 
Hernia, 1995 y Biomateriales y cirugía herniaria. Rev. 
Esp. Enf. Ap. Digest., 1995; 87.: 582-6), que en varias 
publicaciones ha acotado los principios que debe 
tener una prótesis ideal: biocompatible, con poca 
reacción tisular, resistente a la infección, inerte, etc.

A diferencia de los trasplantes de órgano 
completo como corazón, pulmón, hígado; cuando 
se necesita sustituir una porción de la pared ab-

dominal o torácica, un material protésico sintético 
es hoy por hoy la mejor opción, muy por encima 
del empleo de tejidos biológicos, bien humanos o 
bien de animales.

Una buena clasificación muy general para 
desarrollar el capítulo sería la de prótesis biológicas 
y sintéticas. Para nosotros, la mejor clasificación 
que se ha redactado para las prótesis es la del 
Prof. Juan Manuel Bellón (Propuesta de una nueva 
clasificación de prótesis destinadas a la reparación 
de defectos herniarios en la pared abdominal. Cir. 
Esp., 2005; 78(3): 148-51).

En el siglo XX, tanto la piel humana como los 
injertos y plastias de fascia han sido utilizados con 
poco éxito en la reparación. No consideramos aquí 
como prótesis las suturas empleadas a modo de 
«malla», las primeras con el «hilo de oro», técnica 
procedente de España, según varios historiadores, 
entre los que se encuentra Jürgen Thorwald, y 
también atribuida por otros al francés Gerardo de 
Metz (1412); pero como veremos, sí se utilizaron como 
prótesis metales como la plata, el acero inoxidable 
y también el tantalio para reparar hernias.

Varias publicaciones son la guía fundamental 
de este apartado; como resumen histórico, podemos 
citar los seis capítulos sobre Métodos auxiliares de 
la reparación (en Nyhus-Harkins. Ed. Intermédica, 
Buenos Aires, 1967) de Robert S. Smith, Joseph E. 
Strode, Amos R. Koontz, G. E. Moloney, Francis S. 
A. Doran y Francis Usher; también los capítulos de 
Biomateriales en la plástica herniaria, de Stanley 
D. Berliner (Nyhus-Condon. Panamericana, Buenos 
Aires, 1991), y el de Plástica con prótesis en la 
hernia abdominal de Robert E. Condon. Nos hemos 
apoyado también en Los materiales en la reparación 
de defectos de la pared abdominal, escrito por J. 

Breve historia de los injertos, colgajos
y prótesis utilizadas en la reparación  
de las hernias

 

Fernando Carbonell Tatay

Theodor Billroth (1829-1894). 

Vicenz Czerny (1842-1924). 

La historia es émula del tiempo, depósito de las 
acciones, testigo de lo pasado, ejemplo y aviso 

de lo presente, advertencia de lo porvenir

Miguel de Cervantes Saavedra

(1547-1616)
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M. Bellón y J. Bujan Varela, en Eventraciones de 
Vidal Sans (Ed. Victor Pozanco, Barcelona, 2004) 
y en el artículo Desarrollo histórico de las prótesis 
en cirugía de la hernia, publicado en Clínicas 
Quirúrgicas de Norteamérica, Vol. 6, 1988, págs. 
919-951 por el Dr. James R. De Bord. En todos estos 
magníficos y documentados escritos se encontrará 
la bibliografía específica, que no citaremos, ya que 
son excelentes para ampliar la información adicional 
que se requiera. Las fuentes bibliográficas son, 
pues, anglosajonas en su mayoría.

De forma cronológica en su aparición y en 
apartados específicos de materiales, citamos a 
continuación lo que han sido:

1. Prótesis autólogas biológicas

Injertos de fascia
Los primeros «injertos» de fascia del propio paciente 
en placa o en tiras fueron propuestos a principios del 
siglo XX, en primer lugar por Mc Arthur en 1901 (The 
use of free transplants of fascia as living sutures in 
the treatment of hernia. Arch. Surg., 1924; 9: 516. 8), 
que utiliza la aponeurosis del oblicuo mayor; luego, 
en 1912, por el alemán Martin Kirshner (1879-1942) 
en su magnífico Tratado de técnica operatoria 
general y especial, editado en España por Labor 
(1936), y posteriormente por William Edward Gallie 
y A. B. Lemesurier (Living sutures in the treatment 
of hernia. Can. Med. Assc. J., 13: 469-480, 1923), 
aprovechando la aponeurosis de los rectos y fascia 
lata. Koontz, en 1926, utiliza por primer vez la fascia 
lata conservada. Wangensteen, en 1934, trasladó 
colgajos pediculados de fascia desde el muslo 
al abdomen para tratar eventraciones. Cantrell, 
en 1958, utiliza con éxito láminas libres de fascia 
lata colocadas por encima del cierre de hernias 
incisionales. Mc Peack y Miller, en 1960, utilizan 
láminas de fascia para reconstruir la pared después 
de la extirpación de tumores en la zona. 

Finalmente, y a modo de resumen, tenemos 
que citar a J. E. Hamilton, que en 1969 comunica su 
experiencia de 21 años con autoplastias utilizando 
fascia, y recomienda solo su uso de forma restringida 
cuando no se pueda reparar con prótesis sintéticas 
o con incisiones de descarga (The repair of large 
or difficult hernias with matressed onlay grafts 
of fascia lata: a 21 years experience. Ann. Surg., 
1968; 167: 85-90).

Injertos de piel
Loewe introduce la piel humana en la reparación 
en 1913 (Ueber hautimplantation and stelle der 
freinen faszien plastik. Müenchener Med. Wo-
chenshrift, 1913; 60:1320-1321) y Rehn en 1914 (Das 
kutane und subkutane Bidengewege als plasti-
ches material. Müenchener Med. Wochenshrift, 
1914; 61:118-124. Die Frein trasplantationen. Lexer, 
Ed. Verlag, Sttugart, 1924: 503-536), utilizan injer-
tos de piel desprovistos de epidermis en forma de 
«parche tambor» suturado al anillo ventral. 

Sir William H. Olgivie comunica, en 1940, la uti-
lización de piel en eventraciones traumáticas 
durante la Segunda Guerra Mundial (The rate 
complications of abdominal war-bounds. Lancet, 
1940, 2:253-256)
George B. Mair en 1945 y Albert Lezius en 1947 (Die 
freie funktionelle wiederherstellung der bauchwanz 
bei bauchnarbenbrüchen in der mittellinie. Chirrug., 
1947; 17, 18:132-134), colocan injertos de piel toral y 
«a tiras». También Uihlein (1945), Cannaday (1943) y 

Amos R. Koontz (1956).
Jhons Hopkins Medical Institutions.

Edward Gallie (1882-1959).
Universidad de Toronto (Canadá).

Arthur B Le Mesurier (1890-1982).
Universidad de Toronto (Canadá).

Prof. Eduard Rehn. Universidad de Freiburg (1914). 
Introductor del injerto «parche en tambor» de piel. 

Autor de más de 27 monografías, un libro de texto y 
múltiples trabajos experimentales.

Prof. Martin Kirshner (1879-1942). 
Clínica quirúrgica de la universidad de 

Heildelberg. Utiliza las primeras suturas 
de fascia para reparar eventraciones. 

Escribe un excelente Tratado de técnica 
operatoria general y especial (Labor, 

1936), traducido al español y reeditado 
en 1943, e ilustrado con magní�cas  

láminas didácticas.
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Harkins (1945) contribuyeron muy directamente al 
empleo de injertos de piel.
Pataro y Diego Zavaleta (El injerto de piel en la re-
paración de las hernias abdominales. Rev. Asoc. 
med. Argent., 61: 666, 1947) lo propagan por toda 
Suramérica, y pertenecen a la excelente escue-
la de cirugía de pared argentina, junto a Uriburu, 
que inicia Finochietto. En España, los cirujanos 
catalanes Sala Patau y Planas Guash introducen 
esta técnica en 1951 en España (Utilidad de los in-

jertos laminares como el material de refuerzo en 
la eventración. Anales de la Clínica de Patología 
Quirúrgica a cargo del Prof. P. Piulachs, Tomo V, 
Barcelona, 1959). 
Fogch-Anderson comunican en 1963 la utilización 
de injertos dérmicos –previa extirpación de la epi-
dermis– para tratar grandes eventraciones, con 
buenos resultados.
Disa, en 1998, utiliza por primera vez fascia au-
tóloga en la restauración de la pared abdominal 
después de heridas contaminadas en las eventra-
ciones. (Disa, Goldberg, Carlton et al: Restoring 
abdominal wall integrity in contaminated tissue-
deficient wounds using autologous fascia grafts. 
Plast. Reconstr. Surg., 1998).
Los injertos de piel provocaban quistes dérmi-
cos y crecimientos indeseados de tejido, con 
infecciones concomitantes y, en alguna ocasión, 
epiteliomas malignos, por lo que se abandonaron 
definitivamente.
Como hemos comentado, esta breve historia quizá 
sea la definitiva para las prótesis sintéticas, y las 
nuevas biológicas procedentes de animales están 
demostrando unos mejores resultados.

Colgajos
Otra técnica que se ha empleado, hoy cada vez 
más en desuso (a no ser por algunas escuelas de 
cirugía plástica para cubrir grandes defectos de 
pared) es la de utilizar colgajos, trasladar tejido 
con vascularización propia y conservada del pro-
pio paciente hacia la zona que deseamos cubrir. 
Pueden ser cutáneos, fasciocutáneos, muscula-
res, fasciomusculares, de epiplón, etc.

Vamos a resumir, siguiendo el magnífico capítulo 
escrito por el cirujano plástico J.M. Palacín Casal, 

Sir William H. Olgivie (1940). Guy´s Hospital, 
Londres. Utiliza piel en eventraciones traumáticas, 

muy utilizadas en la Segunda Guerra Mundial.

Eugene Polya (1913). Utiliza los primeros injertos 
músculo-cutáneos. (Arch. Für Path. Anat. 1913; 313:504).

Robert Emmett Farr (1875-1932).
Introductor de colgajos de rotación.

George B. Mair (1945). Coloca injertos de piel 
«a tiras» en eventraciones.

José Vidal i Sans. Cirujano de pared en ejercicio. 
Una de las �guras más importantes de la cirugía 
de pared en España, con formación alemana. 
Ha publicado dos libros sobre eventraciones y 
es autor de dos técnicas personales (mioplastia e 
injerto) en la cirugía de pared.

Portada del libro de José Vidal i Sans.
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en el libro Eventraciones (J. Vidal Sans, Ed. Victor 
Pozanco, Barcelona, 2004), la cronología de la re-
paración de la pared abdominal mediante colgajos. 
Para no cansar la lectura con citas bibliográficas 
detrás de los nombres propios, nos remitimos a dicho 
capítulo, donde se podrá ampliar el conocimiento.

Casi paralelamente a la utilización de la propia 
piel y fascia del paciente, nacen los colgajos para 
reparar. En 1910, Ach utiliza un colgajo de fascia lata 
para tapar un agujero eventrado. Polya, en 1913, 
se sirve de uno fasciomusculocutáneo del músculo 
sartorio del mismo lado que la lesión a reparar, y 
Farr, en 1922, lo hace con colgajos de rotación del 
músculo recto, pectorales y de fascia del oblicuo 
mayor en bloque desde su inserción torácica. En 
1924, Mackenzie introduce el recto femoral. Diez 
años más tarde, Wangensteen (en 1934) utiliza por 
primera vez un colgajo fasciomuscular del tensor 
de la fascia lata para reconstruir una eventración 
con gran defecto.

Casi a mitad del siglo XX (en 1940), Bernardes 
de Oliveira describe su técnica para solucionar 
eventraciones supraumbilicales con un colgajo 
fasciomuscular de oblicuo mayor tomado en su 
inserción inferior y rotándolo hacia arriba. Lesnick 
y Davis, en 1953, rotan fascia del oblicuo mayor 
contralateral. Hersey y Butcher, en 1964, recons-
truyen la pared mediante la rotación de un colgajo 
de músculo oblicuo mayor con su fascia y la piel. 
Mathes y Bostwich, en 1977, reparan empleando 
además de un colgajo musculo cutáneo del recto, 
una malla sintética. Es el mismo Bostwich, de nuevo, 
quien en 1979 utiliza por primera vez el latissimus 
dorsi en la reparación. Venugopalan, en 1980, es 
el primero que usa el gracilis en el tratamiento.

En la actualidad, la microcirugía con posi-
bilidad de anastomosis vasculares de pequeños 
vasos abre nuevos caminos y posibilita traspasos 
de colgajos libres revascularizados. Se empezó a 

hacer por O´Brien y Harii en las últimas décadas 
del pasado siglo.

Otras prótesis biológicas 
La duramadre liofilizada de cadáveres fue utilizada 
para la reparación de eventraciones en EE. UU. por 
Usher en 1958, y también por Mason y Raaf en 1961 
hasta las últimas décadas del siglo XX, además de 
otros muchos cirujanos, como Vidal Sans (Even-
traciones. Procedimientos de reconstrucción de la 
pared abdominal. Ed. JIMS, Barcelona, 1986: 51-131) 
y F. Carbonell Tatay y R. Baquero, que publicaron en 
la Vídeo-Revista de Cirugía (Plastias de duramadre 
liofilizada en el tratamiento de grandes eventraciones 
abdominales, Vol. II, 1989) un vídeo con su experiencia. 
Del mismo modo, en España, otros autores publicaron 
referencias, como Reyes Richa (Nuestra experiencia 
con el uso de duramadre homóloga preservada en 
glicerina en el tratamiento de las grandes hernias 
ventrales. Cir. Esp., 1987;41[1]: 45-50). Entre las tesis 
doctorales, destaca la de Rosa M. Servent Pedescoll 
(Estudio experimental del tratamiento de hernias con 
prótesis de duramadre liofilizada, 1989), presentada 
en la Universidad de Barcelona.

En la actualidad, con la llegada de las prótesis 
sintéticas (más efectivas) y dejando aparte las po-
sibilidades de trasmisión de enfermedades víricas 
aún por demostrar, se ha abandonado su uso. No 
se ha demostrado eficacia desde el punto de vista 
de la fuerza tensil y la recidiva.

En España se comercializó con la marca Lyodura®.
Hoy se están utilizando en la reparación de 

eventraciones prótesis de tejidos animales como el 
pericardio bovino y la piel de cerdo; los resultados 
están aún por evaluar, y no escribiremos su breve 
historia, remitiéndonos al capítulo que el Prof. Bellón 
escribe en este libro sobre ellas.

2. Prótesis sintéticas. Materiales 
protésicos. Prótesis de metal

Filigrana de plata
En 1894, Phelps publica en el N. Y. Medical la utili-
zación de hilos de filigrana de plata que él mismo 
mandó confeccionar para aproximar las paredes 
abdominales sobre ellos. El concepto fue recogido 
por Witzel y Goepel entre 1900 y 1928, y publicado 
en la Central Chir. Leipz. y en Müenchener Med. 
Wochenshrift. Fueron los primeros en colocar una 
auténtica «malla de filigrana de plata» en la pared. 
En EE. UU. fueron Mayer en 1902 y Bartlet en 1903 los 
que comparan distintos tipos de filigrana de plata en 
forma de malla; ambos publicaron sus trabajos en 
Ann. Surg. Estas mallas de plata alcanzan su máxima 
expresión en 1958 cuando Ball, desde Melbourne, 
comunica en el Br. J. Surgery su experiencia con 
más de 500 casos, utilizándola para reparar hernias 
inguinales con solo un 2 % de recidiva.

La poca elasticidad de la plata, su condición de 
no ser inerte, la formación de fístulas, la acumulación 
de líquido en forma de seromas rebeldes, el dolor 

J. M. Palacín, cirujano plástico en 
ejercicio que publicó un excelente 
capítulo sobre colgajos musculares 

como apoyo en el tratamiento 
de la eventraciónen el libro de 
eventraciones de Vidal i Sans.

Colaboración del autor  
(Dr. Fernando Carbonell Tatay). Artículo y vídeo 

publicado en Vídeo-Revista de Cirugía en 1990, que 
resume la experiencia en el hospital La Fe de Valencia, 
con la utilización de plastias de duramadre lio�lizada 

en eventraciones..

Oscar Witzel (1856-1925).
Profesor de la universidad de 

Düseldorf. Utliza por primera vez, 
en 1900, una prótesis de plata.

Owen H. Wangesteen. Primer 
cirujano que en 1934 describe un 
colgajo del tensor de la fascia lata 

(Surg. Gyn. Obst. 1934; 59:766-780).
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crónico debido a la poca elasticidad del precioso 
metal, etc. hacen que se desechen aún más con 
la aparición de nuevos materiales no metálicos.

Gasa de tantalio
El uso de este elemento de gran fuerza tensil, 
ductilidad y maleabilidad, permite obtener de él un 
alambre muy fino que se puede tejer en forma de 
gasa. Esta gasa, tejida con finos hilos de alambre de 
tantalio de 0,008 cm de diámetro, puede ser de 50 x 
50 cm, que además se puede esterilizar al autoclave.

En 1940, Burke introdujo la gasa de tantalio en 
la cirugía y describió su reacción con los tejidos; lo 
comunicó por escrito en la Can. Med. Assoc. J. Pero 
fueron Throckmorton, Koontz, Douglas y Lanm, en 
1948, los que casi al mismo tiempo publican gran 
número de casos resueltos con la «gasa de tanta-
lio», en Surgery, Ann. Surg., Lancet y Arch. Surg., 
respectivamente, y convirtieron el procedimiento en 
muy popular. Los fibroblastos se incorporaban rápido 
a la prótesis, formando una gruesa y potente pared 
en el defecto cubierto; tanto es así, que Dunlop, en 
N. Engl. J. Med. (1950) y al año siguiente Flyn en Ann. 
Surg. comunican su empleo en hernias incisionales 
(más de 45 casos, con un índice bajo de recidiva de 
un 2 % de recidivas con un seguimiento próximo a 
los 5 años). No obstante, con el tiempo, este mismo 
autor observó endurecimiento y fragmentación 
de la malla, aunque toleraba bien la infección sin 
necesidad de retirarla; por la dureza del paso del 
tiempo aparecían, además, irregularidades en la 
piel, e incluso recidivas entre los orificios de la 
fragmentación. También comunicaron dificultades 
en caso de retirada posterior por las firmes adhe-
rencias, a finales de los años 50 del pasado siglo, 
poco a poco se fue abandonando su uso: había 
aparecido el acero inoxidable, y también nuevas 
prótesis sintéticas de malla plástica como el nailon.

Acero inoxidable
Finos alambres de acero inoxidable templado –tan 
resistentes– estaban disponibles en la industria 
cuando Babcock, en 1952, los utiliza para reparar 
defectos de pared (Ann. Western Med. Surg.), y 
señaló la mejor flexibilidad de estas mallas entre-
tejidas con respecto a las de tantalio. Hay algunas 
publicaciones posteriores, pero la más importante 
es la de Preston y Richards en Sur. Clin. North. 
Am. (1973), con más de 2 000 casos revisados en 
los 24 años de su implantación. Comunicaron una 
mejor tolerancia por parte de los pacientes, pero 
no refieren el número de recurrencias. En 1975, 
Mathieson y James (J. Roy. Coll. Surg. Edinb.) 
comunicaron 93 intervenciones para hernia inguinal 
con dos recidivas y seguimiento a cinco años. En 
1986 Validire, en Br. J. Surg., comunicó 150 casos 
de eventraciones grandes con buenos resultados.

Aunque era una buena prótesis, y resistente a 
la infección, fue superada por las nuevas prótesis 
sintéticas y se dejó de utilizar, también, por su 
incompatibilidad con las pruebas de resonancia 
nuclear magnética. 

3. Prótesis no metálicas

Tela de celulosa inerte: fortisan
En 1952, Narat y Khedroo (Ann. Surg.) comunican el 
empleo de una malla de celulosa inerte biológicamente, 
el fortisan. Pero Koontz y Kimberly, en 1954 (en Ann. 
Surg.) demuestran que no soportaba la infección, 
formando grandes abcesos. Nunca se utilizó después.

Tela de orlón
En el año 1959, Koontz y Kimberly decían: «Consi-
deramos que una de las grandes necesidades de 
la cirugía es algún tipo de material no metálico ni 
absorbible que se pueda emplear para suturas y 
para prótesis, y que no cause problemas cuando 
haya infección». Tras esta consideración, hicieron 
múltiples experimentos con animales, implantándoles, 
dacrón, orlón, fibra de vidrio, teflón, etc. Frenta a los 
nuevos materiales que proporcionaba la industria, se 
optó en principio por la tela de orlón, pero aunque su 
respuesta a los tejidos fue mejor, tampoco soportaba 
la infección, por lo que al final todas fueron inútiles 
para reparar hernias.

Esponja de polivinilo: ivalón.
Se presentó como una esponja sólida, de color 
blanco, y se comenzó a utilizar con aplicaciones en 
cirugía vascular, neurocirugía, vías biliares e incluso 
en oftalmología. En 1957, Abrahams y Jonassen 
(Surgery) publicaron 16 reparaciones de hernias 
recurrentes, con dos casos de infección pero sin 
recidivas. Otra vez, Koontz y Kimberly comunican 
que la prótesis no resiste a la infección. Concluyen 
además con Adler y Darby en 1960 (U. S. Armed 
Forces Med. J.), que la tela de fortisan no era una 
buena solución para las hernias.

Nailon
Maloney comunicó en 1948, en la prestigiosa 
revista Lancet, una reparación del piso de la 
ingle con nailon, y 10 años después, en la misma 
revista, un total de 253 reparaciones de hernia 
inguinal con tasa del 1 % de recurrencias. Varios 
autores (entre ellos los franceses Acquaviva y 
Bourret, en 1949) nos muestran, en el magnífico 
Tratado de cirugía de Patel, técnicas para hernias 
y eventraciones con placas de nailon y mínima 
recidiva. Es curiosa la descripción de la técnica 
y los dibujos de entonces, con una prótesis de ese 
material en el canal inguinal de la misma manera 
que años más tarde la coloca Lichtenstein, y que 
ya practicó Zagdoun en 1959; no se ha reconocido 
este hecho. Fue publicada en francés (L´utilisation 
des plaques de nailon dans la chirríe des hernies 
inguinales. Mem. Acad. Chir., 1959; 85: 28-29 
747-754), y la bibliografía actual solo se lee por 
algunos, en inglés. (La anécdota se recogió en el 
libro la anécdota sobre hernia inguinocrural, con 
las láminas del tratado de Patel que lo atestiguan. 
Pero después de que muchos autores comunicaran 
buenos resultados en la reparación con placas 
de nailon, fueron de nuevo Koontz y Kimberly, en 

Malla de tantalio por encima de la 
aponeurosis tras el cierre del ori�cio 
medial eventrado, �jada con puntos de 
seda. Tomada del libro de Nyhus (1967, 
pág. 913). Koontz, A. R. Surg. Gynec. 
Obstec., 114:118.

William Wayne Babcock (1872-1963). 
Temple University.

Eugene Acquaviva (1944), de la «escuela 
de Marsella». Pionero en la utilización de 
placas de nailon en la reparación de hernias 
y eventraciones, su trabajo se re�eja en el 
libro de Patel-Detrie, por delante en los 
conceptos de Usher y de Lichtenstein.
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1959 (Surg. Gynecol Obstet), los que llamaron la 
atención sobre la infección de las mismas y su 
mala respuesta. Otros autores, como Ludington 
y Woodward en Surgery (1959), demostraron que 
el nailon pierde el 80 % de su resistencia debido a 
la hidrólisis y desnaturalización química in vivo.

Silastic
Las siliconas se utilizaron en combinación con mallas 
de dacrón y nailon. Esta combinación fue utilizada 
por cirujanos pediátricos para el tratamiento de 
grandes onfaloceles y gastroquisis en neonatos, 
en ocasiones como reparación temporal. En la 
actualidad se siguen utilizando, muy poco, y solo  
en estos casos. Linn y Vargas, en 1973, comunicaron 
(en Southern Med. J.) reparaciones en dos tiempos 
de grandes hernias ventrales: primero, colocando la 
malla como puente del defecto, y posteriormente, 
a los tres meses, retirando de la misma cuando se 
había conseguido tejido de granulación alrededor.

Los tres materiales protésicos que han demostrado 
buenos resultados y que se utilizan en la actualidad 
son el poliéster (Dacron®, Mersilene®), el polipro-
pileno (Marlex®) y el politetrafluoroetileno PTFE 
(Soft Tissue Patch®, MycroMesh®, DualMesh®)

Politetrafluoroetileno o teflón
En 1959 Ludintong y Woodward comunicaron (en 
Surgery) un estudio de 26 pacientes a los que 
se les colocó una malla de PTFE, que había sido 
diez años antes estudiada tras el descubrimiento 
de este material por Roy J. Plunkett (1910-1994), 
nacido en Ohio, graduado y doctor en química. Fue 
contratado en 1936 (año de su doctorado) por la 
empresa DuPont, en la que permaneció toda su vida 
laboral. Empleó dicho material en la fabricación 
de utensilios de cocina por sus caraterísticas no 
adherentes e hidrofóbicas. La empresa DuPont 
vendió la patente al matrimonio Gore, antes de 
comercializarlo en 1958. Ambos autores comuni-
caron una tasa de complicaciones del 50 %, y a 5 
de los pacientes se le tuvo que retirar la prótesis.

A pesar de sus excelentes propiedades, este 
material no soporta la infección al ser laminar, no 
deja que se incorpore a él ningún tejido y forma 
una cápsula a su alrededor.

Politetrafluoroetileno expandido (PTFE)
Es el nuevo paso que sigue al teflón, con un 
tratamiento que permite «expandirlo» para una 
mejor utilización. Descubierto por casualidad en 
1939 por Plunkett, hemos descrito anteriormente 
sus propiedades. Su nombre comercial es Gore 
Tex, ya que este nuevo material fue desarrollado 
para la reparación de los problemas de pared por  
W. L. Gore, y se introdujo en cirugía por primera 
vez en 1983 (Pacth Projet, Work Plan 215). Tiene la 
propiedad de poder ponerse en contacto con las 
asas intestinales, ya que no crea adherencias. Es 
la malla más utilizada en cirugía laparoscópica de 
la eventración, por estas cualidades. Como defecto 
(ya se ha dicho) es una prótesis llamada laminar 

en la clasificación de Bellón, y soporta muy mal la 
infección, ya que es hidrofóbica y hay que retirarla 
finalmente si se presenta una infección. Ningún 
tejido se adhiere a ella, y forma una cápsula a su 
alrededor. Si no hay infección demuestra un mag-
nífico soporte para la reparación. En la actualidad, 
continúa discutiéndose su uso; necesitamos más 
estudios con evidencia científica.

Fibra de carbono
En 1980, Jhonson-Nurse y Jenkins (en Br. J. Surg.) 
publicaron resultados experimentales, en los que 
repararon defectos provocados en el abdomen de 
grandes carneros con la malla de fibra filamentosa 
y flexible de carbono, y las compararon con otras 
resueltas con dacrón. Los resultados fueron mejores 
en los animales reparados con fibra de carbono.

Se asoció el polvo de carbón con el cáncer 
pulmonar, aunque no se han encontrado elementos 
cancerígenos en la fibra de carbono. En octubre de 
1990, en una editorial de The Lancet, se revisaron los 
artículos sobre la fibra de carbono implantada, y se 
concluyó que puede ser muy útil en la reparación 
de eventraciones por su alta biocompatibilidad, 
inducción para formación de nuevo tejido sobre 
su matriz y una buena resistencia, que pudieran 
mejorar las propiedades del polipropileno. No se 
han publicado experiencias clínicas significativas 
sobre su uso, por lo que no se han implantado de 
manera definitiva en la práctica.

Malla de poliéster
Inspirándose en las investigaciones de Wallace 
Carother, el inventor del neopreno (1930) y del 
nailon (1935) por cuenta de DuPont, dos químicos 
británicos (John Rex Winfield y James Tennant 
Dickinson) fueron los primeros en interesarse por 
los poliésteres compuestos de etilenglicol y ácido 
tereftálico. Tras varios años de investigación y 
experimentación, obtuvieron y patentaron el PET 
(tereftalato de polietileno). A partir de entonces, 
el poliéster revolucionó la sociedad moderna y 
dinamizó la industria química.

En 1950, DuPont lanzó la producción de Dacron®, 
primera fibra textil sintética lavable. En nombre 
comercial fue Mersilene®. En 1956, Woltenholme 
empleó tela de dacrón para reparar hernias. Adler 
reparó con dacrón, en 1960, eventraciones con esta 
malla (U. S. Arme Forces Med. J.); desde entonces 
se generalizó su uso, y numerosas publicaciones 
ratificaron el éxito en la reparación de hernias 
ventrales. En Europa, el francés René Stoppa 
(1921-2006) y sus colaboradores, en 1975, publicaron 
excelentes resultados con una técnica personal para 
hernias recidivadas y eventraciones suprapúbicas, 
el reforzamiento total del saco visceral GPRVS (Int. 
Surg. y Curr. Prob. Surg.). En 1989, cirujanos de pared 
como George E. Wantz (1946-2000) ratificaron los 
buenos resultados del empleo de esta malla, con 
mínimas complicaciones. Su empleo ha disminuido 
en nuestros días desde que se ha popularizado la 
malla de polipropileno.

Vieve y Bill Gore (1912-1986),
fundadores de W. I. Gore.

René Stoppa (1921-2006). Cirujano francés, 
continuador de «la escuela marsellesa de cirugía 

de pared». Autor de la técnica que lleva su 
nombre. 

W. L. Gore, que introdujo el PTFE como prótesis 
quirúrgica en 1983.
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Malla de polipropileno
El polipropileno (PP) es el polímero termoplástico, 
parcialmente cristalino, que se obtiene de la poli-
merización del propileno (o propeno). Pertenece al 
grupo de las poliolefinas, y es utilizado en una amplia 
variedad de aplicaciones que incluyen empaques 
para alimentos, tejidos, equipo de laboratorio, com-
ponentes automotrices y películas transparentes. 
Tiene gran resistencia contra diversos solventes 
químicos, así como contra álcalis y ácidos.

Su nombre comercial es Marlex®. Francis 
C. Usher (1908-1980) y Wallace (Arch. Surgery, 
1960) describen la utilización de una doble malla 
en grandes defectos de eventración. Esta malla 
es muy resistente a la infección, es inerte y tiene 
prácticamente todas las propiedades de la llamada 
«prótesis ideal» de los postulados de Cumberland, 
Scales, Leo Zimmerman (The Anatomy and Surgery 
of Hernia, Baltimore, 1953) y Amid. La publicación 
en 1995 de Rutkow y Robbins (Probl. Gen. Surg.) 
contribuyó definitivamente a su éxito. La malla de 
polipropileno ha sido aceptada por toda la comunidad 
quirúrgica desde el principio, y ha mejorado con su 
utilización el resultado de las cirugías de pared. Es 
la más utilizada, con diferencia, de todo el arsenal 
de que disponemos. Numerosas publicaciones con 
evidencia científica de alto grado la han ratificado. 
El problema de esta prótesis es que no se puede 
poner en contacto con las asas intestinales, ya que 
se adhiere fuertemente a ellas y puede producir 
fístula. Nunca debemos colocar una malla de este 
tipo en esa situación intraperitoneal.

Prótesis y mallas absorbibles
Las mallas de ácido poliglicólico (Dexon®) y de 
poliglactina (Vicryl®) son el resultado lógico de 
la experiencia en las suturas de estos materiales 
utilizadas como sustitución del catgut en la cirugía. 

Su absorción es lenta, permite el acople y cicatriza-
ción de los tejidos, cosidos, y desparece después 
sin dejar rastro en el organismo.

En 1982, Delany (Ann. Surg.) utilizó mallas de 
Dexon® para cubrir el bazo lesionado (en afán de 
conservarlo); posteriormente se introdujo su uso 
en la reparación de los defectos de pared. Dayton, 
en 1986 (Arch. Surg.) utilizó las mismas mallas en 
eventraciones contaminadas o en presencia de 
infección. Encontró un índice de recidiva elevado, 
motivo fundamental para que no sean utilizadas en la 
reparación; no obstante, el futuro sea probablemente 
la combinación de estos materiales reabsorbibles 
con mallas de polipropileno, que consigue mejores 
resultados y deja menor cantidad de sustancia no 
reabsorbible en nuestro organismo. En la actualidad, 
numerosas casas comerciales están presentando 
prótesis con estas características de doble material.

Después de este somero repaso histórico, 
acuñamos la frase de Leo Zimmerman, que en 
1968 apostilló: «Las prótesis, cualquiera que sea 
su valor, no pueden reemplazar a un conocimiento 
completo de la anatomía y enfermedad de la hernia, 
ni sustituir la aplicación de principios sancionaos 
por el tiempo y las práctica quirúrgica». De esta 
manera, no podemos olvidar las técnicas anatómicas, 
los cierres sin tensión y las incisiones relajantes 
para conseguirlo, pues aunque hay evidencia de 
un menor número de recidivas con reparaciones 
protéticas, da la impresión de que faltan estudios 
a doble ciego, en una patología, la de la pared 
eventrada, con tantos factores diferentes que 
hacen casi imposible comparar grupos y obtener 
resultados contundentes. Vivimos un periodo de 
«protesismanía», y parece que si no reparamos 
con una malla no lo estamos haciendo bien. Es un 
postulado que aún, para nosotros, no tiene una 
clara respuesta.

Leo Zimmerman. Chicago. Rosalin Franklin Uni versity. 
(The Medical School. Mount Sinai Hospital).

Parviz Amid, cirujano en ejercicio en la actualidad 
en EE. UU., en la Clínica Lichtenstein. Considerado 
herniólogo en los foros internacionales, rati�ca y de�ne 
las propiedades ideales de las prótesis para reparación de 
hernia.

George H. Wantz (1943-2000). Rati�ca y sigue 
los principios de Stoppa en EE. UU. 

Malla de ácido poliglicólico (Dexon®) Fotografía de los 
doctores A. M. Louredo y Alfredo Alonso. Utilidad de 
las mallas reabsorbibles en los traumatismos esplénicos. 
Cir. Esp., vol. 77, núm. 3, 2004.

Francis Usher (1908-1960) utilizó por primera vez la 
malla de polipropileno (Marlex®) en el tratamiento de 
la eventración en EE. UU. , de�niendo los principios de 
libre tensión que había iniciado en Europa la escuela 
marsellesa con Acquaviva y Zagdoun en 1950-59.
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El Dr. Óscar Ramírez (nacido en Perú en 1949) es 
un cirujano plástico en activo de reconocido pres-
tigio mundial. Ha publicado numerosos artículos, 
ca pí tulos de libros, etc. de su especialidad, sobre 
todo de reconstrucciones mandibulares y cirugía 
craneofacial. En 1990 publicó, junto a E. Ruas y A. 
Dellon, Components separation. Method for clo-
sure of abdominal wall defects: an anatomic and 
clinical study. Plastic and Reconstructive Sur-
gery, 1990; vol. 86: 519-526. 

En un principio, esta comunicación escrita no 
tuvo mucha repercusión entre los cirujanos gene-
rales, que habitualmente son los encargados del 
tratamiento quirúrgico de las hernias incisionales 
(probablemente porque no leemos revistas de 
cirugía plástica); tampoco el Dr. Ramírez cita en 
su trabajo estudios previos de incisiones de des-
carga o técnicas de cierre de pared sin tensión 
para el tratamiento de eventraciones complejas, 

como las de los cirujanos argentinos Albanese o 
las incisiones de Zavaleta, descritas mucho an-
tes (a mitad del siglo XX), seguramente por este 
mismo motivo. El caso es que en los últimos años 
los cirujanos de pared que trabajamos con ciruja-
nos plásticos hemos «descubierto» la técnica de 
Ramírez, la hemos modificado o añadido prótesis 
sintéticas en los planos anatómicos y se nos ha 
proporcionado un excelente recurso para tratar 
eventraciones complejas y menos graves. 

Este hecho, que consideramos muy impor-
tante, es motivo más que suficiente para que apa-
rezca en este capítulo sobre la aproximación a la 
historia de la eventración.

El Dr. Ramírez ha tenido la gentileza de escribir 
su técnica en un capítulo de este libro, por lo que 
no vamos a profundizar aquí en ella. Mostramos dos 
fotografías personales y el esquema de su técnica, 
tal y como aparece en su artículo de 1990.

Técnica de Ramírez. Dibujo de la publicación original (1990).

a

b

c

Óscar M. Ramírez Palomino (2011).

La importante aportación de un cirujano plástico al 
tratamiento de las eventraciones: Óscar Ramírez
Fernando Carbonell Tatay

 

001_Aprox historica.indd   108 19/09/12   16:18



Capítulo 1   La importante aportación de un cirujano plástico al tratamiento de las eventraciones: Óscar Ramírez       109

1. Modificación de la técnica de Ramírez: 
Separación anatómica de componentes 
con prótesis y nuevas inserciones  
musculares

Una modificación de la técnica de Ramírez es la 
que venimos practicando en nuestra unidad des-
de principios de 2003, unos diez años después de 
que su autor la describiera y nosotros la conocié-
ramos, como hemos explicado. Existen importan-
tes diferencias entre las dos técnicas, y ambas 
tienen una «personalidad» propia. A la segunda 
se la conoce como técnica de Carbonell-Bonafé; 
la introdujimos en España comunicándola en va-
rias reuniones y congresos sobre cirugía de pared 
(la primera, en el organizado por el Dr. Francisco 
Barreiro en Santiago de Compostela en el año 
2003). Publicamos la primera serie con buenos  
resultados en Carbonell Tatay, Bonafé Diana, 
García Pastor, Gómez iGavara y Baquero Valde-
lomar (Unidad de Pared Abdominal del Hospital 
Universitario La Fe, Valencia): Nuevo método de 
operar en la eventración compleja: separación 
anatómica de componentes con prótesis y nue-
vas inserciones musculares. Cir. Esp., 2009;86 (2): 
87-93.

Santiago Bonafé Diana y Fernando Carbonell Tatay (2011).

Técnica Carbonell-Bonafé. Dibujo de la publicación original (2009).
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Láminas de los tratados antiguos de 
hernias umbilicales, onfaloceles, lapa-
rotomías y eventraciones 
Fernando Carbonell Tatay

1. Un breve resumen de las más destacadas

Las láminas que ofrecemos a continuación son la expresión del 
saber quirúrgico en las distintas hernias abdominales, los comienzos 
de las primeras cesáreas y laparotomías tras el descubrimiento 
de la anestesia y de la cirugía antiséptica. Se han resumido 
de manera cronológica, y todas ellas fueron recogidas por los 
dibujantes de forma directa, con gran meticulosidad y belleza. 
La trasmisión que tienen las imágenes contribuyen al propósito 
de este libro, en el que hemos querido obviar las fotografías y 
buscar el dibujo didáctico, como obra única de expresar el arte 
de la cirugía de la pared abdominal. Pretenden ser, además, un 
homenaje a todos los cirujanos que a través de los tiempos nos 
han legado sus conocimientos.
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Heinrich Kullmaurer:The MacKinney Collection of Medieval Medical Illustrations, 1510. British Museum. Londres, British Library, Prints and Engravings 197.d.2, folio 16/19v.
Curiosamente, en esta obra del siglo XVI editada en Alemania el texto de los dibujos aparece en lengua castellana. Se representa una cesárea con las primeras extracciones de la «criatura 

viva». Imaginemos la escena sin anestesia ni asepsia. Una hernia estrangulada con sección del anillo, quelotomía.
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Grabado de la Anatomica operum ómnium de A. Spieghel. Johannem Bleau,
Ámsterdam, 1645. 
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Antonio Scarpa: Traité pratique des hernies. Gabon, París, 1823. 
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Jean Louis Alibert: Nosologie naturelle ou les maladies du corps humain distribuées par famille. Caille et Ravier, París, 1817.
Mediante estos grabados, extraídos del curioso libro del barón Alibert, vemos cómo los sacos herniarios a veces adquirían un volumen extraordinario, hacían de los pacientes unos verdaderos 

impedidos y convertían la vida de gran número de ellos en un in�erno. La representación de las enfermedades a partir de su proyección exterior  
que cambia la �sionomía humana es observada y dibujada a través del tiempo.
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Jean Cruveilhier: Maladies des intestins. Hernies ombilicales congénitales. Anatomie pathologique / tome 2, 1re partie.
J.-B. Baillière, París, 1828-1842.
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Jean Cruveilhier: Malattie degl' intestini. Ernia diaframmatica. 
V. Batelli, Florencia, 1843.
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Jean Cruveilhier: Maladies des intestins. Hernies ombilicales congénitales. Anatomie pathologique / tome 2, 1re partie.
J.-B. Baillière, París, 1828-1842.
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Jean Cruveilhier: Atlante generale della anatomia patologica del corpo umano. V. Batelli, Florencia, 1843.
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Eduard Albert: Der Chirurgie und Operationslehre. Vorlesungen. Für praktische Ärzte und Studirende.  
Urban und Schwarzenberg, Viena/Leipzig, 1891.
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2. Los grabados de dibujos anatómicos del siglo XIX

El Traité Complet de L´Anatomie de L´Home (cuyo título comple-
to es Traité Complet de L´Anatomie de L´Home, com prenant 
l’Ana  to mie Chirurgicale et la Medicine Opératoire, par les doc-
teurs Bourgery et Claude Bernard et le Professeur-Dessi na teur-
Ana tomiste N. H. Jacob, avec le concours de M. M. Lu dovic 
Hirschfeld, Gerbe, Léveillé, Roussin, Leroux, Dumontier, etc. 
Ouvrage couronné par L´Academie des Sciences. Edition avec 
planches et textes supplémentaires. Guérin Editor, Pa rís, 1866-
1867) contiene unos grabados sobre la hernia que creemos 
que deben re co gerse en este capítulo, tanto por su belleza y 
perfección como por la trasmisión que tiene la imagen (que es 
el propósito de todo este libro).

La observación de estos espléndidos grabados nos permite 
tener un conocimiento exacto de todo el saber de aquella 
época (hace tan solo 150 años): hernias estranguladas que 
evolucionaban a fístulas externas, muertes por procesos de 
estrangulación, la quelotomía como casi único y desesperado 
tratamiento de esta, la falta de asepsia, los procedimientos 
quirúrgicos para las hernias reductibles en aquellos que se 
dejaban operar sin la certeza de la curación, etc. Llaman la 
atención, sobre todo, la meticulosidad anatómica y los acertados 
colores; todo esto hace que el tratado sea una auténtica joya.

Los dibujos eran tomados del natural y representan mejor 
que la fotografía actual la imagen del cuerpo humano y su 
patología.

Dejamos los grabados sin pie de texto, y recomendamos al 
lector su observación dete ni da.
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Portadas de libros, guías clínicas y con-
sensos sobre cirugía de pared abdomi-
nal en español, del siglo XVIII al XXI
Fernando Carbonell Tatay

Hasta donde conocemos, estas son las publicaciones sobre cirugía 
de pared abdominal escritas por autores de lengua castellana, 
desde de D. Antonio de Gimbernat y Arbós en 1793 (la primera) 
hasta diciembre de 2011.

Se muestra la portada del libro y, en su pie, el autor, año de 
publicación y editorial.

Sirva como homenaje personal a todos los cirujanos que 
contribuyeron con su estudio al conocimiento.

Disculpen la inclusión de nuestra Hernia inguinocrural, que 
también está ahí con todos ellos.

Se agrupan en primer lugar los libros, y a continuación las 
guías clínicas y otros trabajos. Como ya hemos comentado, 
se han ordenado cronológicamente por fecha de publicación.
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1. Libros impresos en lengua castellana sobre hernias de pared abdominal

Antonio de Gimbernat: Nuevo Método de operar en la 
hernia crural. Imprenta de la Viuda de Ibarra, 

Madrid, 1793. 

Juan Fernandez del Valle: Tratado teórico y práctico 
de las hernias en general y de las estranguladas en 

particular. Imprenta de Aznar, Madrid, 1803.

Carlos F. de Dominicis: Tratamiento de las 
eventraciones postoperatorias. Editorial El Ateneo, 

Buenos Aires, 1953. 

Jorge Barroetaveña: Eventración en incisión y vía de 
abordaje de Mc Burney. Imprenta de Macagno, Landa 

y Cía. S.R.L., Buenos Aires, 1975.

M. A. Broggi i Trias y J.A. Salvá i Lacombe: Hernia 
inguinocrural. Editorial Jims, Barcelona, 1982.

Jorge Barroetaveña. Hernias de la ingle. Procedimientos 
quirúrgicos actuales. Bases anatomo�siopatológicas. 

Portadas de sus últimas ediciones. La primera fue 
editada por El Ateneo en 1984. La cuarta (2002) y 
quinta (2009), por Editorial Corrales, Buenos Aires.
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1. Libros impresos en lengua castellana sobre hernias de pared abdominal

Jorge Barroetaveña: Hernias de la ingle. Procedimientos 
quirúrgicos actuales. Bases anatomo�siopatológicas. 

Portadas de sus últimas ediciones. La primera fue 
editada por El Ateneo en 1984. La cuarta (2002) y 

quinta (2009), por Editorial Corrales., Buenos Aires.

Jorge Barroetaveña y cols.: Cirugía de las 
eventraciones. Editorial el Ateneo, Buenos Aires,1988 

(tirada de 2 000 ejemplares).

Alberto Acevedo: Anatomía quirúrgica de la región 
inguinal. Imprenta Caupolicán de Santiago de Chile, 

1992 (Laboratorio Recalzine con dibujos  
del propio autor).

M. Hidalgo Pascual y J. L. Porrero Carro: Cirugía de las 
hernias inguino-crurales. AEC, sección pared abdominal 

y suturas. Editado por Mariar S.A., Madrid, 1997.

Alfredo Moreno Egea: Atlas de técnicas quirúrgicas 
protésicas para el tratamiento de la hernia inguinal. 

Hospital Morales Meseguer (Guidant S.A.),  
Murcia, 1997. http://alfredomorenoegea.es/

José Luis Porrero Carro: Cirugía de la pared abdominal. 
Masson, Barcelona, 1997.
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1. Libros impresos en lengua castellana sobre hernias de pared abdominal

Angel Celdrán Uriarte: La hernioplastia en las hernias 
ventrales. Editado por la Fundación Jiménez Díaz, 

Madrid, 1999.

J. M. Goderich Lalan: Hernias de la región inguino-
crural. Editorial Alcalá de Henares, Cuba, 1999.

J. Álvarez Caperochipi y F. Higuero Moreno: 
Cierres de laparotomía. Editado por Ethicon 

Johnson-Johnson, 2000.

Fernando Carbonell Tatay: 
Hernia inguinocrural. Ethicon-AEC.

Grà�ques Vimar, Picaña, 2000.

Ángel Celdrán Uriarte: Fundamentos y técnicas de 
la hernioplastia sin tensión. Editado por la Fundación 

Jiménez Díaz, Madrid, 1999. 

Alfredo Moreno Egea: Claves para comprender el 
tratamiento laparoscópico de la hernia inguinal. 

Técnica extraperitoneal. Ed. Saceic, 1999.  
http://alfredomorenoegea.es/
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1. Libros impresos en lengua castellana sobre hernias de pared abdominal

Fernando Carbonell Tatay: Anexo al facsímil «Nuevo 
método de operar en la hernia crural». 

Grà�ques Vimar, Picaña, 2000.

Federico Roesch y Ramón Abascal: Hernias de la pared 
abdominal. JGH Editores, Manual Moderno, 

Mexico, 2001.

Juan Carlos Mayagoitia González: Hernias de la pared 
abdominal. Tratamiento actual. Mc Graw Hill, 

México, 2003 (primera edición).

Salvador Morales Conde: Laparoscopic Hernia Ventral 
Repair. Springer, 2003.

J. Vidal Sans: Eventraciones. Biblioteca C. y H. 
Ediciones Víctor Pozanco, Barcelona, 2004.

Francisco Barreiro Morandeira: Atlas de cirugía. 
Hernias de la pared abdominal. Publicaciones 

Permanyer. B. Braum, 2006.
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1. Libros impresos en lengua castellana sobre hernias de pared abdominal

J. Vidal Sans: Una historia de la cirugía de las eventraciones. Ed. Víctor Pozanco, Barcelona, 2007.

Juan Carlos Mayagoitia González: Hernias de la pared 
abdominal. Tratamiento actual. Editorial Al�l, México, 

2009 (segunda edición).

Jorge F. Abraham: Cirugía de las hernias de la pared 
abdominal. Editorial Ciencias Médicas-Ecimed, 

Cuba, 2010.

Mariano Palermo: Hernias de la pared abdominal. 
Conceptos clasicos, evidencias y nuevas tecnicas. 

Editorial Amolca, Argentina, 2012.
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2. Guías clínicas de hernias de pared abdominal

Javier Álvarez Caperochipi, José Luis 
Porrero Carro y David Dávila Dorta: 

Guías clínicas de la Asociación Española 
de Cirujanos. Editorial Aran, 

Madrid, 2002.

Guía de práctica clínica:  
hernia inguino-crural. Avalia-t, 

Xunta de Galicia, 2007.

Emilio Marcote Valdivieso: Cirugía de pared. Consenso entre cirujanos. 
Sociedad Valenciana de Cirugía, 2000.

Guía de practica clínica. Diagnóstico 
y reparación de la hernia umbilical. 

Evidencias y recomendaciones. 
Gobierno federal, Sedena Senar, México, 

2008.

Guía de práctica clínica para hernias de 
la pared abdominal. Asociación 

Mexicana de Hernia, 2009.

Guía clínica. Hernias de pared 
abdominal. Editada por el Ministerio de 
Salud. Minsal, Santiago de Chile, 2008.
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En 1898, William Mayo describe la primera 
operación de solapamiento. Ya se ha comentado en 
este capítulo, con sus buenos resultados atribuidos 
en parte a esa doble capa y también a la repara-
ción transversal del defecto. Hasta entonces, las 
reparaciones tenían una alta frecuencia de fallos 
por dos motivos: 

1.  Las suturas situadas en paralelo a la direc-
ción de las fibras aponeuróticas tienden a 
aumentar la tensión y a romper los tejidos.

 2.  Los aumentos de presión intraabdominal en 
una reparación vertical fuerzan a separar los 
márgenes del defecto. 

Muchos cierres no pueden realizarse sin 
tensión, y es entonces cuando debemos utilizar 
una prótesis, un injerto, «puenteando» el defecto. 
Este concepto, utilizando fascia lata, fue desarro-
llado por Gallie y después modificado por Burton 
y Knight, pero necesitaba una cirugía adicional 
para obtener el injerto; además, los resultados 
no fueron muy alentadores. El desarrollo de las 
mallas de tantalio por Koontz y de polipropileno 
por Usher evitan esa segunda cirugía. Además, 
se consigue estimular la formación de un denso 
tejido fibroso que conlleva un refuerzo permanente 
de la pared abdominal. Nacen los conceptos de 
cierre sin tensión y prótesis como refuerzo a la 
sutura o de sustitución de los defectos.

1. Técnicas anatómicas

M. Kirschner 
Arch. J. Klin. Chir. 1910; 92: 888
Es pionero en la técnica de trasplantación fascial 
en las hernias incisionales utilizando fascia lata, 
con resultados favorables. Una figura de la zona 
del injerto se muestra en la figura. La fotografía de 
Kirschner la vimos anteriormente.

Charles L. Gibson (Nueva York) 
Ann. Surg. 1920; 72: 214-7
Describe por primera vez su técnica en 1916, y 
en 1920 presenta los resultados de 8 casos sobre 
eventraciones laterales, con una recidiva de 12,5 %. 
El principio de la operación es cerrar el defecto 
por aproximación de los bordes refrescados de 
la vaina de los rectos; la tensión creada es com-
pensada por incisiones paralelas a cada lado de 
la línea de sutura. La longitud de los colgajos viene 
determinada por la tensión creada. Por ello advierte 
de que la extensión de las incisiones de relajación 
tienen que ser suficientes para eliminar la tensión. 
Los dibujos de su técnica vienen recogidos en el 
resumen del libro de Barroetaveña, que hemos 
descrito anteriormente.

Norman S. Rothschild (Filadelfia) 
Ann. Surg. 1935; 101(2): 754-8 
El autor utiliza el método de Gibson. El primer paso 
es la exposición del saco. Si el contenido es reduc-

Anexo 1

Estudio comentado de diversas técnicas 
a lo largo de la historia, apoyado en la 
literatura anglosajona

 

Alfredo Moreno Egea
Fernando Carbonell Tatay

Injerto de fascia lata (tomado de la pág. 906 
del Nyhus (1967). Intermédica.

Le tengo rabia al silencio 
por lo mucho que perdí,  
que no se quede callado 

quien quiera vivir feliz. 

Atahualpa Yupanqui

(1908-1992)
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tible se invierte según el método de Haynes (1913; 
cierre en dos suturas). Si no es reductible se abre, 
se liberan las adherencias y se explora el abdomen. 
El segundo paso es la exposición de la vaina de los 
rectos mediante incisión transversa, arriba y abajo, 
según el tamaño del defecto, conectadas por la 
incisión longitudinal. Los flaps son levantados y 
llevados al borde medial y suturados, tanto longi-
tudinalmente como arriba y abajo. Como indicación 
establece las eventraciones supraumbilicales, y en 
el postoperatorio aconseja utilizar una sonda de 
Jutte cuatro días para evitar la distensión abdominal.

El autor menciona tres factores que se asocian 
con la aparición de las hernias incisionales (HI): 1) 
el drenaje prolongado de la cavidad peritoneal; 2) la 
infección extensa de la herida, y 3) una incompleta 
sutura del peritoneo y fascia o la sutura de la fascia 
bajo excesiva tensión. 

W. E. Gallie y A. B. LeMesurier (Toronto) 
Canad. Med. Assoc. J. 1923; 13: 469-80
Hasta ese momento todas las técnicas descritas 
para corregir la eventración se basaban en el so-
lapamiento de los planos de la pared, y dependían 
para su reparación permanente de la formación de 
una cicatriz adecuada. En esta situación es donde 
el principio de las «suturas vivas» es aplicable: 
tiras de fascia lata empleadas como material de 
sutura (como en una red de baloncesto), que se 
integran en la cicatriz y permanecen como tejidos 
vivos formando parte integral del organismo. Su 
técnica la desarrollan desde el año 1921, con el 
propósito de disminuir las frecuentes recidivas, 
y se basa en dos hileras de suturas fasciales 
superpuestas. La primera puentea los bordes del 

defecto, acercándolos tanto como sea posible 
intraperitonealmente. La segunda hilera de sutura 
se fija a cierta distancia del borde. Mostramos una 
figura con a técnica. 

W. Wayne Babcock (Filadelfia) 
Surg. Gynecol. Obstet. 1925; 40: 853-857
Describe el método que denomina de «interdigitación», 
utilizando el tejido del saco peritoneal como elemento 
de la reparación: el saco se abre longitudinalmente 
y suturado en su borde interno. Las dos hojas de 
saco redundantes son divididas en tiras paralelas 
de 2 cm de anchas, volteadas al lado opuesto y 
fijadas de forma alterna. El autor advierte que no 
es un método de aplicación universal, pero cuando 
es realizable supone un buen método de refuerzo 
de la pared abdominal. Se muestran unas figuras 
con su técnica de la publicación de Barroetaveña 
en Prensa Médica Argentina, 1969.

Richard B. Cattell 
Surg. Clin. North. Am. 1942; 22: 795-9
Define la eventración como una complicación tardía 
de la cirugía abdominal, resultado de una complicación 
de la herida, sangrado o infección y más frecuente en 
pacientes obesos, con enfermedad maligna, desnu-
tridos y tras complicación pulmonar postoperatoria. 
Advierte que las eventraciones postoperatorias son 
frecuentes en pacientes con problemas cardiovas-
culares y renales, que deben ser cuidadosamente 
estudiados antes de la cirugía. La obesidad debe 
corregirse mediante una estricta dieta hasta que el 
peso esté en un rango normal, para evitar la presión 
intraabdominal. Las lesiones cutáneas también deben 
ser corregidas antes. 

Figuras de la técnica de Gibson, en su trabajo original. 
Operation for cure of large ventral hernia. American 

Surgical Association, Mayo, I920.

Técnica de Gallie (en Nyhus,1967).
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Describe una reparación basada en 5 líneas 
de sutura: 1) cierre del saco peritoneal en el borde 
interno y resección del exceso de saco; 2) cierre 
del borde de saco restante; 3) incisión a 2 cm so-
bre cada lado de la vaina anterior y aproximación 
medial; 4) sutura del músculo expuesto, y 5) sutura 
fascial anterior.

En el postoperatorio aconseja mantener encamado 
al paciente dos días, una estancia de 10-14 días y 
alta con faja y dieta hipocalórica. Como ventaja 
de su técnica destaca que «no realiza disección 
separada de los planos de la pared abdominal», 
además de que su reparación parte del cierre 
preliminar del saco y aproximación posterior del 
resto de capas del anillo herniario. Los pasos de 
la técnica los mostramos anteriormente.

La técnica de Cattell la mostramos en el resumen 
de figuras histórico en el anterior apartado.

Fabian Langenskiöld (Finlandia) 
Acta Chir. Scand. 1944; 91: 93
La técnica de Langenskiöld fue introducida en 
1943 para corregir grandes hernias incisionales 
desarrolladas como lesiones de guerra. El uso de 
los tejidos del saco para reparar la hernia había 
sido sugerido por Babcock (1925) y empleado por 
Ritter (1939). La técnica ideada por Babcock deja 
las tiras sin pasar al lado opuesto del defecto, con 
lo cual la tensión es mantenida por las suturas (no 
repartida por los tejidos en sí mismos). 

El método se basa en abrir el saco peritoneal 
y cortarlo en varias tiras paralelas de 2 cm de 
ancho, separadas de forma alterna a derecha e 
izquierda. Se cierra peritoneo (si es posible), y las 
tiras son sacadas a través de orificios a 2 cm del 
margen opuesto del orificio de la hernia, tensadas, 
dobladas y cerradas con suturas o anudadas dos 
a dos. Mostramos su ambiente en la figura de los 
miembros de su servicio en 1924 y su imagen.

Se analiza una serie de 50 casos de hernias 
incisivas operadas con la técnica de Langenskiöld 
entre 1943-1953, con un notable detalle en el segui-
miento y análisis de sus recidivas. La mitad de los 

casos eran hernias incisivas tras laparotomía por 
lesiones de guerra. La media de las tiras creadas 
fueron 5 (rango: 2-9). No hubo mortalidad. Ocurrió 
infección en 24 casos (48 %) y hubo recidiva en 7 
(14 %), con un seguimiento de 3 años. Se analizan 
las recurrencias que se atribuyen a una reparación 
insuficiente 3 casos (es necesario tener en cuenta 
el tamaño de la diástasis muscular y extender la 
reparación sobre un área elíptica, lo que asegura 
una mejor distribución de la tensión), por tejidos 
debilitados 1 caso (recidivas de poco tiempo de 
evolución con tejidos «frescos»), por márgenes 
pélvicos o entre las tiras. Como conclusión, si la 
apertura de la hernia es circular, la reparación 
debe comprometer un área elíptica que sobrepase 
los márgenes del defecto. El procedimiento se 
recomienda como técnica estándar para hernias 
incisionales grandes.

M. G. Henry (San Diego) 
Cal. West Med. 1945; 63(1): 13-6
Modifica la técnica de Cattell, al doblar lateral-
mente toda la reparación sobre la fascia y fijarla 
sobre ella. Este doblado de la fascia ofrece una 
mayor resistencia que la sutura borde a borde que 
postula Cattell. 

Para el autor, el cirujano que va a tratar una 
hernia incisiva debe plantearse las siguientes 
cuestiones: 1) ¿Es segura la operación?; 2) ¿Es 
necesaria? y 3) ¿Será beneficiosa para el pa-
ciente? Después de que estas premisas hayan 
sido respondidas, el cirujano debe considerar la 
posibilidad de reducir el peso del paciente, para 
hacer su cirugía menos difícil y más segura de 
riesgos cardiovasculares y embolias. 

Advierte de algunos factores anatómicos de 
la reparación que deben considerarse, como el 
tamaño del saco y de su contenido y la resistencia 
de los tejidos y de las suturas. En el postoperatorio 
aconseja el uso rutinario de una sonda duodenal de 
Levine tres días para prevenir el íleo, el tratamiento 
con oxígeno y la fluidoterapia adecuada (prevenir 
el shock). La diferencia entre el éxito y el fracaso 

Retrato de Fabian Langenskiöld (1903-1963), Helsinsky 
(Finlandia). Su retrato y en el centro con los cirujanos 
de su servicio en 1924. 

W. W. Babcock: La interdigitación de �bras 
aponeuróticas o saculares. Tomado del trabajo de 
Barroetaveña Un antiguo método en la cirugía de las 
eventraciones. Pren. Méd Arg., 56, 1124, 1969.
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(a menudo la muerte del paciente) en este tipo de 
cirugía radical depende del buen juicio del cirujano 
y de una meticulosa atención a los detalles antes, 
durante y después de la cirugía.

Iván Goñi Moreno (Buenos Aires) 
Surgery 1947; 22: 945-953
Describe por primera vez la utilización del neumo-
peritoneo por inyección de aire en el tratamiento de 
las hernias complejas. Establece como contraindi-
caciones: a) pacientes ancianos con pobre salud, 
diabetes y uremia; b) casos de descompensación 
cardiaca, y c) hernias estranguladas. Hemos visto 
su imagen en el apartado anterior. Su método tiene 
aplicaciones actuales en las hernias con pérdida 
del derecho al domicicio, facilita ladisección de 
adherencias y previene el cierre a tensión por la 
«complacencia» conseguida de los músculos de la 
cavidad abdominal. Es un procedimiento excelente 
como ayuda a una buena reparación. En la actuali-
dad se está intentando conseguir el mismo efecto 
con inyecciones de toxina botulínica, el método 
desarrollado en México en el año 2007, descrito 
en el capítulo del Dr. Mayagoitia.

Leslie V. Rush (Mississippi) 
Am. J. Surg. 1953; 12: 552-5
Define la eventración crónica como un «enigma 
quirúrgico persistente». Describe una «técnica de 
cierre en caja», utilizando el saco peritoneal para 
crear 4 colgajos que se avanzan diagonalmente 
para cubrir el defecto, como una caja que se cierra 
en 4 solapas. El saco peritoneal es una membrana 
natural, gruesa, redundante e infiltrada por tejido 
cicatricial que no debe ser eliminada. Se realiza 
una incisión sobre la vaina posterior del recto de 
cada lado y se suturan medialmente. Tanto el saco 
peritoneal como la fascia anterior son seccionados 
transversalmente, sobrepasando lateralmente el 
margen herniario para crear 4 colgajos. El paciente 
es cambiado de posición a semiflexión (Jack-Knifing) 
para reducir el diámetro del anillo. Los colgajos se 
avanzan en diagonal y se cierran en superposición, 
evitando tensiones.

Joseph E. Hamilton (Kentucky) 
Am. Surg. 1956; 22: 217 y Am. Surg. 1968; 167: 85-90
Defendió la utilización de fascia lata como implante 
homólogo anterior (suprafascial) en hernias incisi-
vas complejas. Sigue la línea de Kirschner (1910), 
Kleinschmidt (1914) y Bunnell (1928). Aconseja la 
colocación superficial del implante como más segura 
y fácil de fijar, en contra de la situación peritoneal 
que puede tener mayores recidivas (Singleton, 1945; 
18 % recurrencias). La fascia lata se comporta mejor 
en casos de infección que las prótesis sintéticas, 
sin fallos en la reparación a pesar que una amplia 
exposición de la herida. Por ello aconseja su uso 
especialmente en campos contaminados. Presenta 
una experiencia acumulada de más de 20 años. El 
saco es abierto, suturado mediante imbricación, y 
el parche se sitúa superficial fijado con 2-3 coronas 

de puntos bajo moderada tensión. sus resultados 
son seroma (34 %), infección (12 %), recurrencias 
(7 %), a los 8, 9 y 2 años. 

Charles A. Wells (Liverpool) 
Ann. R. Coll. Surg. Engl. 1956; 19(5): 316-3318
No duda del valor de las prótesis, pero cree que 
la mayoría de cirujanos deben utilizar los propios 
tejidos del paciente. Describe una técnica de 
solapamiento de dos colgajos de vaina anterior 
del músculo recto sobre el defecto, suturadas con 
dos continuas cerca del borde muscular opuesto.

N. Obney (Toronto) 
Can. Med. Assoc. J. 1957; 77(5): 463-9
Presenta una serie de 192 casos de hernias incisivas 
operados en la clínica Shouldice. Su método de 
reparación es una superposición de 4 líneas de 
sutura. Presenta una recurrencia del 1 % con un 
seguimiento entre 6 meses y 5 años. La infección 
de la herida pasó del 22 % al 3,2 % al pautar anti-
bióticos profilácticos (2,7 horas antes y 3 días en 
el postoperatorio). Destaca la importancia de la 
preparación preoperatoria para disminuir la presión 
intraabdominal (pérdida de peso) y la dificultad de 
los casos laterales, con lesión muscular o cerca de 
estructuras óseas. Un conocimiento de la anatomía 
de la pared abdominal es importante para poder 
corregir estos defectos plano a plano.

A. Lawrence Abel y Allan Clain (Londres) 
Br. J. Surg. 1960; 48: 42-9
Fue el primer autor en cuestionar los tratados de 
cirugía por no ofrecer suficiente descripción al 
problema de la hernia incisiva (de 3 000 páginas, 
200 son dedicadas a la hernia inguinal, y sola-
mente 1 ½ a la hernia incisional). Afirma que el 
término hernia ventral no es tan correcto como 
hernia incisional. 

Su técnica la hemos recogido en figuras en el 
anterior apartado.

Clasificación de las hernias incisivas: 
1) Tipo I: aquellas que se siguen de incisiones 

de la línea media y paramedianas. Son fre-
cuentes en ginecología, urología y en urgen-
cias, de gran tamaño y difícil solución. 

2) Tipo II: aquellas que proceden de incisiones 
laterales y las pericolostomicas o perileos-
tómicas. Tienen mayor potencial de obstruc-
ción, pero son más fáciles de reparar por su 
menor tamaño. 

3) Tipo III: procedentes de incisiones transver-
sas, infrecuentes, utilizadas para cirugía on-
cológica y en la mitad superior del abdomen, 
por lo que rara vez se hernian; suelen ser di-
fusas y no peligrosas. 

4) Tumor o bulto ventral: ocurre lejos del si tio 
de la incisión, con frecuencia tras nefrecto-
mía o incisión de Kocher. No son verdaderas 
hernias, pero el daño de los nervios causa 
parálisis muscular y atrofia. La reparación es 
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imposible y no necesaria como solución cos-
mética. Se debe utilizar un corsé.

Indicaciones para reparar una hernia incisiva 
vertical: 
1) posibilidad de incarceración (es rara, pero 

cuando sucede es altamente letal);
2) la presencia de dolor (no disconfort), lo que 

indica la posibilidad de episodios de irreduc-
tibilidad;

3) disconfort en pacientes con buenas condicio-
nes generales;

4) presencia de un gran bulto en trabajadores 
(que afecte a su normal actividad –indicación 
económica–);

5) hernias antiestéticas en pacientes jóvenes.

Métodos de reparación de las HI verticales:
1) Método I: cierre directo de toda la pared des-

pués de resecar el saco.
2) Método II (Operación de Nuttall, 1937): cierre 

de los músculos rectos en la línea media des-
de el pubis al xifoides. 

3) Método III: eliminación del saco, cierre del pe-
ritoneo y de los músculos rectos bajo tensión. 

4) Método IV: cierre por planos sin tensión y 
formación de una nueva línea alba artificial, 
extendiéndose en la disección desde el xifoi-
des al pubis (incisión sobre la vaina anterior, 
eliminación del peritoneo redundante, cierre 
del peritoneo, cierre de la vaina posterior y de 
la anterior con sutura continua metálica de 
acero).

 Tratamiento preoperatorio: aconseja fisiote-
rapia respiratoria 3-4 semanas antes; si es 
fumador, debe insistirse en un completo cese 
de esta práctica; si es obeso, se aconseja una 
pérdida de peso. Entre 1950-1958 comunica 
los resultados de 23 casos tipo I de hernia 
incisiva con el método IV.

Edward Wilson (Sydney) 
Med. J. Aust. 1960; 17: 453-6
Datos importantes a valorar antes de la cirugía:
1) extensión de fascia y músculo perdidos; 
2) tipo de incisión responsable de la hernia; 
3) proximidad a estructuras óseas;
4) tamaño del orificio; 
5) grado de tensión en la hernia al toser; 
6) grado de incapacidad que causa;
7) si los síntomas son por desgaste de la pared 

abdominal o profundos;
8) estado nutricional del paciente.

Contraindicaciones a la cirugía de la hernia  
incisiva son la presencia de
1) ascitis;
2) sepsis;
3) hidatidosis.
4) diástasis de rectos en pacientes con sínto-

mas;
5) corta expectativa de vida y síntomas leves;

6) embarazo; 
7) tumor intraabdominal. 

La mala condición del paciente no es una con-
traindicación si el anestesista es experimentado (en 
insuficiencia cardiaca se puede operar sentado), 
y el tamaño tampoco lo es necesariamente. La 
preparación preoperatoria debe incluir: 1) espe-
cial cuidado de la piel; 2) mejorar la función del 
miocardio; 3) reducir la obesidad; 4) tratamiento 
activo de la bronquitis crónica o sinusitis (deben 
aprender a toser suavemente sin aumentar la 
presión intraabdominal); 5) evitar el tabaco; 6) en 
los ancianos, valorar la función renal y el grado de 
obstrucción prostática.

Operación: Wilson propone el cierre por 
estadios de hernias incisivas masivas (12 casos). 
Los objetivos de la reparación son los habituales: 
1) evitar la tensión; 2) limpiar la grasa de la apo-
neurosis usada en la reparación; 3) reparar los 
planos originales como sea posible; 4) solapar los 
márgenes del defecto si es posible; 5) eliminar los 
espacios muertos; 6) completa hemostasia; 7) usar 
suturas finas y no absorbibles; 8) cierre transverso 
más que vertical. Las lipectomías deben evitarse 
por el riesgo de infección (pospuestas). Como Mair 
sugiere en 1948, la reparación puede facilitarse 
con una resección intestinal. 

Frederic W. Taylor (Indianápolis) 
Surgery 1960; 48: 528-33
Fue un firme defensor de las reparaciones anató-
micas, en contra del uso de mallas. Describe el uso 
de las «suturas de retención en ocho», mediante 
puntos extra peritoneales, a intervalo de 2,54 cm (1 
pulgada), montados sobre una rejilla y mantenidos 2 
semanas. Este tipo de sutura permite una reparación 
con un mínimo de material extraño y una cura de 
la herida relajada.

Donald Young (Warrington Infirmary) 
Br. J. Surg. 1961; 48: 514-516
Se basa en la propuesta anatómica de Gibson (1916) 
sobre el cierre del defecto mediante incisiones en la 
vaina anterior del músculo recto paralelas a la línea 
media suturada; de Watson (1938), que solapa los 
flaps de vaina anterior; de Mair (1948), que realiza 
los flaps de vaina a 3-4 cm; y de Wells (1956), que 
solapa tras incisiones lateral y medial de la vaina 
anterior. Young realiza dos incisiones: una medial, 
sobre la vaina anterior cerca del defecto (separando 
ambas vainas), y otra, sobre la aponeurosis del 
oblicuo externo, cerca del borde lateral del recto, 
lo que permite que el músculo pueda ser movilizado 
fácilmente a la línea media con baja tensión. Pre-
senta 15 casos con una recurrencia lateral (6,6 %). 

James Maguire and Donald Young (Londres) 
Br. J. Surg. 1976; 63: 125-127
Presenta la serie de Young con 32 casos y 6 recu-
rrencias (18,7 %). Cinco de los fallos se asociaron 
con hematoma e infección de la herida (83,3 %).
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Harold R. Sherwood (Los Ángeles)
Calif. Med. 1963; 98: 24-6
Como Taylor, fue defensor de las reparaciones 
anatómicas, al no obtener resultados favorables 
con el uso de las mallas. Describe la «sección 
extrapleural de los cartílagos costales, del 7. al 10.º, 
lo que permite movilizar la musculatura y cubrir el 
defecto sin tensión». 

I. Boerema (Ámsterdam) 
Surgery 1971; 69(19): 111-116
Centra su atención en la resistencia de la aponeuro-
sis contra la tensión de las suturas, y describe una 
técnica para disminuir dicha tensión sobre el margen 
de la herida, apoyando el cierre en dos cilindros de 
teflón subcutáneos a 2,5 cm de distancia del defecto 
sobre los que anuda los puntos de colchonero, 
distribuyendo las tensiones. Presenta una serie de 
58 casos con 5 recurrencias (8,6 %), seguidos de 6 
meses a 2 años. Sugiere que hay pacientes con dos 
tipos de aponeurosis: blandas y fuertes; así explica 
que unos pacientes tengan mayor facilidad para que 
su aponeurosis se rompa con moderada tracción y 
recidivar, mientras que otros no.

R. R. Hunter (Kent) 
Br. J. Surg. 1971; 58(12): 888-891
Defiende las reparaciones anatómicas sobre la 
utilización de mallas. Describe una técnica basada 
en la reaproximación de la línea alba. Realiza una 
incisión en la vaina anterior del recto a 0,5 cm de su 
borde medial (según Dixon, 1929) y ambos colgajos 
son suturados de forma continua creando una nueva 
línea alba. Después, los defectos creados en los 
músculos son mantenidos con una sutura continua 
que pasa del borde lateral de la vaina abierta a la 
nueva línea media, y después a la otra vaina lateral 
abierta, sin forzar la aproximación (la tensión es 
mantenida a 2-3 cm de los bordes laterales). Esta 
reparación se usa en 16 casos durante 5 años sin 
evidencia de recidivas.

Alcino Lázaro da Silva (Brasil) 
Surg Gynecol Obstet 1979; 148: 579-83
Propone una técnica anatómica basada en el uso 
del propio saco para restablecer la pared abdo-
minal sin la necesidad de mallas. Diseca el saco 
peritoneal, lo abre longitudinalmente, y luego realiza 
una incisión sobre la vaina posterior-peritoneo del 
lado izquierdo y anterior en el lado derecho, para 
después realizar 3 líneas de sutura: 1) el flap saco 
peritoneal derecho con el borde lateral posterior 
izquierdo; 2) el flap medial derecho con el posterior 
medial izquierdo, y 3) el flap saco peritoneal izquierdo 
sobre el anterior lateral derecho. Esta técnica tiene 
4 aspectos fundamentales: rectificación espontánea 
a la línea media de los músculos rectos; suturas sin 
tensión debido a las incisiones de relajación en las 
vainas; reconstrucción de las vainas aponeuróticas 
y de la línea alba debido a los seis flaps obtenidos 
para la reparación.

P. G. Hope (Gloucester) 
Br. J. Surg. 1985; 72: 567-570
30 casos; mortalidad, 6,6 % (trombosis coronaria y 
sepsis por cistolitotomia); hematoma, 10 %; infec-
ción, 12 %; recurrencias, 0, con un seguimiento de 
2,5 años (1-4 años).

Walter E. M. Mittelstaedt (Sao Paulo) 
Rev. Paul. Med. 1978; 92: 126-8
Propone una técnica sencilla y que evita la utiliza-
ción de mallas: incisión elíptica completa de piel-
subcutáneo manteniendo su vascularización (sin 
disecar peritoneo), invaginación y sutura de esta 
isla a los bordes de aponeurosis tras incidir la vaina 
anterior, y cierre de las capas sobre el islote. Las 
ventajas propuestas por el autor son: 1) resistencia 
a la infección; 2) sencillez de la técnica al no abrir 
peritoneo; 3) ausencia de suturas a tensión lo que 
permite la deambulación a las 24 horas de la ciru-
gía. La utiliza en 11 casos con buenos resultados 
(estancia media de 6 días).

T. P. N. Jenkins (Guildford) 
Br. J. Surg. 1980; 67: 335-336
Defensor de las reparaciones anatómicas frente al 
uso de mallas, menciona que las recidivas son el 
resultado de cuatro posibles fallos mecánicos: 1) 
rotura de la sutura; 2) fallo al anudar; 3) profusión 
del contenido abdominal a través de un intervalo de 
sutura demasiado grande, y 4) sutura intacta pero 
que causa rotura de tejidos. Defiende una técnica 
de suturas por planos, y presenta una serie de 50 
pacientes con un 8 % de recidivas (no indica tamaño 
ni tipo de hernias). Los fallos fueron por fallo al 
anudar y por deficiente longitud de la sutura (2:1).

K. Von Smitten 
Acta Chir. Scand. 1982; 148: 257-261 
Presenta una serie de 81 pacientes con malos resul-
tados (tasa de infección del 35,8 % y de recurrencias 
del 31 %). Las recidivas aparecen en los sitios de 
extracción de las tiras, que deben ser cuidadosa-
mente cerrados.

F. E. Weale (Kent) 
Br. J. Surg. 1988; 75: 689
Modifica la técnica original al no cerrar los planos 
del defecto, lo que podría aumentar el riesgo de 
infección. 

A. Loh (Kent) 
Ann. R. Coll. Surg. Engl. 1992; 74: 100-105 
Modifica la técnica de Young y Hunter, cerrando el 
borde lateral de la vaina anterior del recto. Presenta 
13 casos seguidos 55 meses (15-8,5 años), y cero 
infecciones y recurrencias.

B. Técnicas protésicas
Las primeras mallas empleadas fueron las metálicas. 
Estas mallas fueron desarrolladas en Alemania a 
finales del siglo XIX por Goepel y Witzel (1900), y 

Alcino Lázaro da Silva. Universidad Federal de 
Minas gerais. Belo Horizonte. Brasil Sur Gyn Obst 

1979; 148:579-583.
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empleadas en EE. UU. por Bartlett en 1903. Des-
afortunadamente, pronto se demostró su corrosión 
en contacto con los fluidos tisulares y dejaron de 
emplearse, en sustitución de otras más estables e 
inertes como el tantalio (Burke, 1940). La malla de 
tantalio demostró buenos resultados pero tampoco 
fue una solución definitiva, al tener una tendencia a 
fragmentarse después de repetidas flexiones de los 
tejidos. Además, podía causar graves complicaciones 
como fístula intestinal, ulceración y erosión a través 
de la piel y del peritoneo, hechos que publicaron 
Adler (1962), Thorbjarnarson (1967) y Bothra (1973). 

Los polímeros sintéticos fueron descubiertos 
a finales de 1950, y a principios de 1960 estaban 
disponibles para su uso en cirugía de pared abdo-
minal; el dacrón (Mersilene®) fue introducido por 
Wolstenholme (1956), y el polipropileno (Marlex®) 
formulado y testado por Usher (1959). Un tercer 
material, el politetrafluoroetileno, fue desarrollado 
por Harrison en 1957 en estudios en animales, pero 
su aplicación clínica se inicia en los años 1970 al 
introducirse la variedad expandida o porosa Gore-
tex® (Soyer, 1972). 

Hemos escrito esta evolución en el apartado 
correspondiente de este mismo capítulo.

R. Goepel
Verh. Dsch. Ges. Chir. 1900; 29: 174-177 y Der Chi-
rurg. 1933; 5: 161-166
Es uno de los pioneros y más influyentes cirujanos 
alemanes de la época. Publicó sus experiencias 
con una nueva malla metálica o en «red de anillos» 
(anillos grandes metálicos conectados por otros más 
pequeños). Presenta 50 casos y después 86 durante 
un periodo de 15 años, con unos resultados buenos 
en el 92 %. Otros autores que pronto aceptaron la 
técnica fueron Usadel (1938), Neufeldt (1940) y, en 
Escandinavia, Lindgren (1938).

Goepel menciona que el punto esencial de su 
técnica es la absoluta asepsia durante la opera-
ción. Aunque también puede hacerse en casos de 
resección intestinal o cirugía plástica asociada. Se 
debe evitar la tensión de los tejidos, y nunca debe 
ponerse en contacto con el peritoneo, sino sobre 
el anillo con un solapamiento de 5 cm.

MAC Felländer 
Acta Chir. Scandinav. 1946; 12: 171-80
Presenta una serie de 19 casos a los que se ha in-
tervenido implantando una malla metálica de anillos, 
con 2 infecciones (13,3 %), 1 fistula intestinal (6,6 %) 
y 7 recurrencias (46,6 %), de 15 seguidos. Aunque 
los resultados no parecen buenos, el autor advierte 
que deben ser juzgados en base a que los casos son 
realmente severos. Las recurrencias son cercanas al 
defecto y a las suturas, por lo que aconseja aumentar 
el solapamiento. 

Amos R. Koontz (Baltimore) 
Ann. Surg. 1948; 127: 1079-1085 y JAMA 1952; 9: 460-1
Se inicia en el tratamiento de las HI siguiendo el 
propuesto por Gallie, pero para evitar otra cirugía 

en el momento de la reparación decide utilizar tiras 
de fascia lata animal preservadas en alcohol. Esta 
experiencia clínica venía avalada por los estudios 
experimentales de Rosenblatt (1928), McNealy 
(1929) y Horsley (1931), con unas características de 
resistencia mantenidas durante más de 20 meses. 
Centra su atención en las eventraciones laterales, 
describe sus síntomas y advierte al cirujano de que la 
presencia de una hernia no debe excluir la búsqueda 
de otras enfermedades responsables de los síntomas 
del paciente. La cirugía de la hernia «no cura los 
síntomas debidos a otras condiciones». Aconseja 
que, como las hernias incisivas siempre crecen, su 
tratamiento se hace muy complejo, y que «la ten-
dencia natural del paciente es a retrasar la cirugía, 
esta actitud debe de ser firmemente recriminada».

Técnica. El saco debe abrirse, y la fascia debe 
limpiarse unos 5 cm en cada dirección desde el 
anillo herniario. Cuando el defecto no puede aproxi-
marse, se utiliza una sutura corrida de fascia lata 
preservada en alcohol, tanto como sea posible, y 
el defecto se cierra sobre el borde libre, también 
con fascia lata, y se refuerza después.

En 1952 utiliza también la malla para corregir un 
defecto de pared abdominal tras resección tumoral 
(sarcoma). En 1955 describe una operación para 
corregir las hernias lumbares masivas, basada en la 
técnica de Dowd modificada (1907): cierre del saco 
mediante plicatura, refuerzo con dos colgajos, la parte 
más anterior con fascia del músculo glúteo (2/3) y la 
parte posterior con fascia lumbar del dorsal ancho 
(1/3). Su modificación es reforzar toda la zona debilitada 
con una malla grande de tantalio. Describe 5 casos 
entre 1934-1954 con buenos resultados. Durante los 
años 1950-1962 publica sus experiencias con el uso 
de las mallas de tantalio en hernias incisivas com-
plejas, lumbares y epigástricas, para experimentar 
después con Marlex®, en un intento por verificar los 
resultados de Usher.

La figura de Koontz se ha recogido anteriormente.

Conrad R. Lam (Detroit) 
Arch. Surg. 1948; 57: 234-44
Presenta una experiencia con animales (10 perros) 
y clínica (24 casos) sobre la HI grande con la ma-
lla de tantalio. Con un seguimiento de 1-37 meses, 
presenta una recidiva (4,2 %). Debemos destacar 
sus consejos sobre la técnica: 1) la disección sub-
cutánea debe prolongarse una distancia de 10-14 
cm del cuello del saco para valorar las capas mus-
culofasciales que podrían ser usadas en la repara-
ción; 2) el saco debe abrirse, y por palpación desde 
dentro de la cavidad, se determina claramente el 
estado de las cicatrices previas y el defecto ti-
sular (a menudo se advierten áreas adicionales 
de atenuación); 3) la pared se diseca solo en dos 
capas que casi siempre son bien identificadas, el 
peritoneo (mas la fascia transversalis y a veces 
la vaina posterior de recto) que es continuo con 
la pared del saco y la capa musculofascial (obli-
cuos y transverso en hernias laterales y músculo 
recto y vaina anterior si es medial); 4) para facilitar 

Richard H. Adler, profesor de cirugía de la 
universidad de Nueva York y Búfalo, introduce 
desde EE. UU. las prótesis de Mersilene® en el 
tratamiento de la eventración (Surg. Gyn. Obst., 
1959; 108: 199-206).
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la incorporación del material debe prepararse un 
lecho dentro de la pared abdominal; el plano entre 
el peritoneo y las capas musculoaponeuróticas de 
la pared es la localización más adecuada para la 
malla; 5) se debe conseguir un solapamiento de 3-4 
cm; 6) los bordes del anillo pueden ser aproxima-
dos sobre la malla, pero evitando la tensión; 7) la 
malla debe ser cubierta para no dejarla en contac-
to con la piel mediante un colgajo fascial por tres 
motivos: porque en una herida normal un flap de 
fascia lata es fácilmente integrado y supone una 
segunda capa proliferativa que cubre el tantalio 
de tejido conectivo, porque si la cubierta de piel es 
delgada la malla tiende a sobresalir y dar un efecto 
de rigidez indeseable, y porque una cubierta fascial 
puede prevenir a la malla de una posible infección 
en caso de infección de la herida. Concluye que la 
malla de tantalio se integra como un nuevo tejido 
conectivo para reconstruir la pared abdominal sin 
grandes complicaciones.

Nelson C. Jefferson (Chicago)
Am. J. Surg. 1948; 75(4): 575-9
El autor advierte que el tratamiento de la hernias 
incisivas con tejidos autólogos no parece ser la mejor 
solución, e introduce la posibilidad de usar materiales 
extraños (tantalio). Además, cita la polémica sobre 
quién debe tratar las hernias incisivas, si el cirujano 
general o el plástico, y concluye que es campo del 
cirujano general, pero que debe emplear los métodos 
de la cirugía reconstructiva y plástica. «El secreto 
del uso de una malla en la herniorrafia parece ser 
que permite una reparación sin tensión de cualquier 
estructura de apoyo, cuando se usa (el tantalio) como 
un parche para cubrir el defecto herniario».

A. J. Cokkinis (Wembley)
Br. J. Surg. 1954; 41(170): 623-4
Aconseja el uso de un material extraño en aquellos 
defectos tan grandes en los que un injerto es imposible 
o difícil técnicamente y deja una herida similar a un 
defecto congénito de pared que predispone a una 
nueva hernia. Menciona unos «puntos técnicos a 
considerar» al utilizar una malla de tantalio: 1) sepa-
ración del flap subcutáneo de la fascia al menos 5 
cm más allá de los márgenes del defecto; 2) el borde 
del anillo es más fácil de determinar por palpación 
desde dentro de la cavidad peritoneal, y 3) una amplia 
exposición de los tejidos para formar un lecho para 
la malla. Advierte de que el principio quirúrgico de 
que una herida infectada con un cuerpo extraño no 
cura hasta que se retira dicho material debe de ser 
modificado con el uso de materiales inertes. La malla 
de tantalio puede ser usada en caso de infección 
(Koontz, 1951). Presenta un caso de infección tras una 
malla de tantalio que cura con la simple exposición 
y tratamiento local de la infección.

Chester C. Guy (Illinois)
Surg. Clin. North. Am. 1955; 35: 175-188
Describe su experiencia con el uso de la malla de 
tantalio en casos de hernias incisionales grandes, 

incluso en presencia de infección. Verifica la formación 
de un denso tejido conectivo eficaz, aunque después 
se fragmente la malla entre 6-10 meses no afecta a 
su función. No presenta recurrencias al emplear la 
malla. Concluye que el uso de una malla tiene todas las 
ventajas y ninguna de las desventajas de los implantes 
fasciales o trasplantes de piel, por lo que una malla 
debe sustituir a los otros métodos de reparación.

Claud C. Burton (Florida)
Surg. Gynecol. Obstet. 1959; 109: 621-8
La separación o fallo de una herida puede ser 
dividida en tres periodos cronológicos diferentes: 
1) postanestésico; 2) supuración de la herida, y 3) 
disbalance nutricional. Menciona como «tiempo 
más crítico» al periodo postanestesico e inmediato 
en la sala de recuperación, donde puede ocurrir 
una incipiente separación de la hernia que no se 
manifiesta hasta meses después.

Clasifica las hernias incisivas en tres tipos: 
1) aquellas que pueden ser aproximadas sin 

tensión (son incipientes, asintomáticas, y 
pueden ser fácilmente reparadas); 

2) aquellas que no pueden contactar borde a 
borde por unos 2-3 cm (una incisión sobre la 
vaina de los rectos permite su cierre;

 3) aquellas con una separación de 8 cm o más 
de ancho (se asocian con déficit tisular y de-
bilidad de tejidos adyacentes). 

Define las hernias incisivas grandes o masivas 
como aquellas en las que el defecto mural es de una 
mano de ancho o más. La separación interparietal se 
acompaña de debilidad de los tejidos adyacentes. 

Los factores a considerar en la cuantificación 
de la hernia incisiva son: 1) cuantificación de las 
dimensiones; 2) disponibilidad y resistencia de tejidos 
adyacentes; 3) calidad de la pared abdominal y tipo 
constitucional del paciente (asténico o atlético); 4) 
localización anatómica y extensión periférica para 
asegurar una adecuada movilización; 5) cercanía 
del defecto a estructuras óseas (arco costal, sínfisis 
púbica y cresta ilíaca).

La evaluación del defecto debe estar basada en 
tres fases, anatómica, fisiológica y quirúrgica (visión 
tridimensional del defecto): fase de relajación, fase 
de tensión intraabdominal y fase compensatoria 
o quirúrgica.

La selección del tipo de reparación depende de la 
experiencia e imaginación del cirujano. Compara sus 
resultados con injertos de fascia lata intraperitoneal 
según la técnica de Binder y tantalio, con mejores 
resultados con injertos autólogos, pero con mayor 
tasa de infecciones y seromas (complicaciones 
de la herida).

Louis G. Ludington y Edward R. Woodward (Los 
Ángeles)
Surgery 1959; 46(2): 364-373
El substituto fascial ideal –según Floid (1955)– debe 
ser: 1) biológicamente no irritante; 2) inorgánico; 
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3) fácil de esterilizar y no alterable por ello; 4) 
químicamente inerte; 5) no muy rígido, para 
ajustarse al movimiento tisular; 6) resistente a 
la presión intraabdominal y estrés local; 7) no 
electrolítico; 8) no fragmentable; 9) barato; 10) 
no higroscópico; 11) no radiopaco, y 13) capaz 
de mantenerse e incorporarse a los tejidos, aun 
en presencia de infección (este último del autor). 
Las propiedades del teflón fueron testadas por 
Leven (1949), Girvin (1956) y Harrison (1957), 
entre otros. El autor utiliza una técnica intrape-
ritoneal fijando el implante al borde del anillo 
(1 cm). Presenta los resultados de 26 pacientes 
(13 hernias inguinales y 13 incisionales), con 3 
infecciones y ninguna recurrencia (6-12 meses). 
Se concluye que el teflón tiene ventajas sobre el 
tantalio: es más barato, resistente durante largo 
tiempo sin deterioro o fragmentación, inerte en 
los tejidos, no precisa ser eliminado en caso de 
reoperación y no es radiopaco. 

Francis C. Usher (Houston) 
Surgery 1959; 46: 718-724 y Am. J. Surg. 1979; 
740-741
Es uno de los cirujanos más importantes de la épo-
ca, al desarrollar de forma experimental y clínica 
el uso del Marlex® como implante, formulado en 
1962 por Phillips Petroleum Company (sus ventajas 
son que tiene una buena resistencia a la tracción, 
es permeable al tejido de granulación, estimula la 
fibroplasia con mínima reacción inflamatoria y no 
afecta de forma negativa a la cicatrización de la 
herida). Entre sus aportaciones, destacaremos que 
introduce el concepto de libre-tensión al utilizar una 
malla profunda para puentear el defecto herniario; 
lo utiliza en múltiples hernias de pared abdominal 
(defectos torácicos, abdominales e inguinales), y 
describe la primera técnica de doble malla. Se inicia 
en el tratamiento con duramadre (entre 1955-1957), 
pero advierte que causa muchas recurrencias, 
que puede explicar por dos motivos: porque es 
absorbida con el tiempo, y porque induce poca 
reacción fibroblástica. Por ello, después de estas 
experiencias desafortunadas, centra sus trabajos 
en las prótesis sintéticas.

A nivel experimental (31 perros, 6 meses) 
demuestra que el Marlex® implantado crea un 
infiltrado uniforme y mejor tolerado por los tejidos 
adyacentes que el teflón, no tiene fragmentación, 
la granulación no se afecta por la infección y no 
disminuye su resistencia tensil. A nivel clínico 
(48 casos) presenta una clara evolución, desde 
una colocación superficial a otra profunda, y 
finalmente, llega al uso de dos mallas en un in-
tento por mejorar sus resultados. Encuentra que 
la fijación de la malla en las hernias incisivas con 
puntos totales sueltos bajo moderada tensión es 
más fácil, rápida y segura.

 
a)  Técnica de refuerzo. La situación subcutánea 

crea cierto espacio muerto y se forman sero-
mas (25 %). Los seromas estériles deben ser 

tratados por aspiración, y los infectados, por 
incisión y drenaje sin retirar la malla (que es 
integrada por tejido de granulación incluso 
en presencia de pus). De 49 casos, se dan 2 
recurrencias y 6 infecciones de la herida.

b)  Técnica intraperitoneal. Sus experimentos 
demostraron que el implante intraperitoneal 
estimulaba la formación de un tejido fibroso 
más uniforme y espeso, y que su vasculari-
zación procedía del omento. En este caso los 
seromas eran infrecuentes por dos motivos 
posibles: 1) se crea menos espacio muerto, 
y 2) el epiplón bajo la malla absorbe las po-
sibles colecciones postoperatorias. Así, con-
cluye que este abordaje tiene más ventajas 
mecánicas y menos complicaciones de la 
herida. A nivel experimental (37 perros) no 
detecta lesiones intestinales, y clínico (16 pa-
cientes), solo un seroma. 

c)  Técnica intrapleural. Usa la misma técnica 
para defectos torácicos, situando la malla in-
trapleural fijada a las costillas bajo moderada 
tensión. De 8 pacientes con resecciones cos-
tales, todos resultaron sin complicaciones, y 
se consiguió una pared torácica firme.

d)  Refuerzo para hernias inguinales. Comienza 
situando la malla sobre la reparación inguinal 
y cubierta por la fascia del oblicuo externo 
(23 casos, 1 recurrencia). Siguiendo la línea 
de pensamiento obtenido con los defectos 
ventrales, decide colocar la malla retroperi-
toneal (abre la fascia transversalis) fijada por 
abajo al ligamento de Poupart y por arriba a 
la transversalis y tendón conjunto. Esta técni-
ca subfascial reconstruye el piso inguinal sin 
tensión, y apenas causa dolor (13 casos, sin 
recurrencias).

e)  Técnica de doble malla. En 1959 describe 
una técnica de implantación intraperitoneal 
y otra segunda capa a nivel fascial con su-
turas totales de fijación a ambas capas de 
mallas, para prevenir las recurrencias la-
terales. A nivel experimental (12 perros, 7 
meses) muestra que ambas capas de mallas 
se infiltran de manera uniforme y forman un 
tejido fibroso de 3-4 mm de espesor. Los teji-
dos se engloban a modo de sándwich entre 
las dos mallas viables, y son normales en 
apariencia (sin estrangulación). El espacio 
muerto entre ambas mallas apenas existe, 
al estar firmemente adheridas. Los estudios 
clínicos sobre 10 pacientes no mostraron 
complicaciones. Las ventajas mecánicas de 
esta técnica sobre la de refuerzo superficial 
y la intraperitoneal son: 1) la tensión es más 
fácilmente distribuida a la porción muscular 
de pared abdominal; 2) la doble capa de ma-
lla crea mayor resistencia mecánica, y 3) se 
crea un refuerzo de tejido fibroso más denso 
por el uso de las dos capas. El autor conclu-
ye que esta opción es la mejor para reparar 
grandes hernias incisivas. 

Técnica de Usher. Dibujos tomados de la 
publicación de Read Hernia (1999) 3: 167-171.
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H. Ker (Newport) 
Br. J. Surg. 1963; 50: 605-7
Describe una operación para tratar las HI siguiendo 
las propuestas por Wells (1956) y Young (1961). Ambas 
operaciones se basan en que la tensión de la vaina 
anterior es superior a la posterior. Ker explica este 
hecho por la unión del músculo oblicuo externo (el más 
fuerte de la pared abdominal) sobre la vaina anterior, 
y propone incidir longitudinalmente la vaina posterior 
de cada lado a una distancia del borde medial según el 
tamaño del defecto. Crea dos flaps de vaina posterior 
que son disecados y elevados sobre el músculo, y 
el defecto de las vainas posteriores se cierra con 
una malla (tantalio o nailon) o con la elipse de piel 
resecada inicialmente en la incisión, y después los 
flaps de aponeurosis se solapan uno sobre otro a la 
manera de la técnica de Mayo. El autor describe 6 
casos con buenos resultados pero sin seguimiento.

Irving A. Knight (Los Ángeles)
Am. Surgeon 1968; 34(11): 791-3
Modifica la técnica de Burton al sustituir la fascia 
lata por una malla de Marlex®. De esta forma, evita 
una cirugía adicional (para obtener la fascia lata 
del muslo) y el límite que supone la cantidad de 
fascia que puede ser obtenida. La malla es situada 
intraperitonealmente tras preparar las tiras cada 2 
cm, se sacan por incisiones a unos 3 cm del defecto 
y se anudan sobre la aponeurosis. Se presentan 
14 pacientes con buenos resultados (3-34 meses).

P. M. Walker and B. Langer (Toronto)
Can. J. Surg. 1976; 19: 211-213 
Describe 14 pacientes con grandes hernias, y utiliza 
una malla de PP como Usher, intraperitoneal o en 
doble malla con buenos resultados (2 recidivas y 
3 infecciones). 

Robert E. Martín (Baltimore)
Am. J. Surg. 1966; 111: 565-8 
Presenta un caso de hernia incisiva masiva reparada 
mediante doble malla de Marlex® intraperitoneal 
siguiendo la técnica de Usher, combinada con una 
preparación preoperatoria con neumoperitoneo 
durante 3 semanas.

L. C. Ponce y M. W. Morgan (Missouri)
Int. Surg. 1971; 56(4): 220-223
Define las hernias incisivas grandes como aquellas 
con 10 cm o más. Describe un método sencillo para 
reparar con éxito las hernias muy extensas, basado en la 
colocación de una malla de Marlex® «extraperitoneal» 
(entre peritoneo y fascia) tras crear un espacio de 10 
cm alrededor de los bordes del defecto. Es la primera 
cita sobre colocación preperitoneal de una prótesis. 
Puntualiza que la malla debe extenderse al menos 
6 cm del defecto sobre fascia resistente, y se fija el 
borde del defecto sobre la malla sin aproximar. Las 
ventajas de esta técnica son su simplicidad, el uso de 
una malla resistente que evita el bulto y su colocación 
retrofascial para prevenir recurrencias. No presenta 
resultados (aunque indica que la ha usado en 8 casos).

René E. Stoppa (Amiens)
Chirurgie 1973; 99: 119 y Chirur. 1979; 105: 276-286
Stoppa, uno de los más influyentes y prolíficos 
cirujanos de parted, quizá haya sido la figura más 
representativa de la cirugía francesa en este cam-
po. Sus aportaciones a la cirugía protésica de la 
hernia son indiscutibles, y su figura la hemos visto 
con anterioridad.

Define la hernia incisional lateral como aquella 
que tiene 10 cm o más de diámetro, y la divide en 
dos tipos: I) Las que tienen contenido visceral móvil y 
reductible. Pueden tener alteraciones respiratorias, 
pero la reducción de su contenido supone un bajo 
riesgo postoperatorio. II) Las que el contenido del 
saco es fijo y no puede reducirse, ya que ha perdido 
su derecho a domicilio. En estas los problemas res-
piratorios son mayores, y su tratamiento, peligroso 
sin preparación previa. La cirugía debe solventar dos 
problemas, uno mecánico (cierre de la pared) y otro 
fisiológico (recuperar la función respiratoria normal).

Su trabajo se centra en la difusión y conocimiento 
del espacio preperitoneal, como el sitio ideal para 
colocar una malla gigante sin fijación y mantenida 
por la ley de Pascal, que se comporta como una 
nueva fascia endoabdominal para conseguir una 
reparación firme y definitiva. Sobre una serie de 466 
hernias incisivas, el 28 % son grandes; mortalidad, 
1,8 %; sepsis, 12 %.

Jean Rives (Reims) 
Chirurgie 1973; 99: 547-563 y Min. Chir. 1977; 32: 749-756
Realiza un estudio fisiopatológico de los cambios 
producidos por una hernia incisiva y describe 4 
estados de respiración abdominal (respiración 
paradójica o volet abdominal). Las hernias incisivas 
grandes son aquellas que tienen un tamaño de 12-15 
cm. Las consecuencias fisiopatológicas pueden ser 
respiratorias, musculares, viscerales y cutáneas. El 
objetivo de cualquier reparación debe ser restablecer 
la presión abdominal normal, conseguir una pared 
abdominal sólida y reinsertar los músculos abdomi-
nales en una tensión muscular adecuada. Aconseja 
el uso de una malla gigante de Marlex® en posición 
retro muscular para lograr estos objetivos.

R. B. Gilsdorf (Arizona) 
Am. J. Surg. 1975; 130: 634-638
Sugiere la utilización del Marlex® para tratar defec-
tos de pared abdominal «infectados o en casos de 
sepsis intraabdominal» cuando un cierre primario 
no es posible. Presenta 6 casos con las siguientes 
conclusiones: 1) la malla puede ser fijada bajo 
anestesia local; 2) la sepsis intraabdominal puede 
ser irrigada a través de la malla hasta que cesa la 
contaminación; 3) el intestino es mantenido y no 
aparecen fistulas; 4) el paciente puede deambular 
sin miedo de evisceración. 

Stephen J. Mathes (Atlanta)
J. Trauma 1975; 15(5): 386-391
Presenta su experiencia en casos de traumatismos 
con pérdida de pared abdominal y contaminación 

La figura muestra el espacio preperitoneal donde se 
alojará la gran prótesis para reforzar todo el saco 

visceral. No solo es de utilidad en la reparación de 
grandes hernias bilatrales o recidivadas, además es 

un ecelente recurso, modificando algo su técnica 
original, para resolver eventraciones suprapúbicas 

muy dependientes del relieve óseo.

Técnica descrita por H. Ker (Newport, 1963).

001_Aprox historica.indd   142 19/09/12   16:18



Anexo 1   Estudio comentado de diversas técnicas a lo largo de la historia, apoyado en la literatura anglosajona       143

bacteriana (tanto de la misma pared como de la 
cavidad abdominal), por las lesiones viscerales 
que acompañan al traumatismo. La malla de PP 
puede ser cubierta temporalmente por apósitos, 
la granulación es inmediata y en 5-10 días se 
vascularizaría y permite diseñar un colgajo de 
piel que lo cubra. 

Irving L. Lichtenstein (Los Ángeles)
Am. J. Surg. 1976; 132: 121-126
El autor aplica los conocimientos sobre la tensión 
de la sutura y el uso de las mallas para modificar la 
técnica «en corsé interno» de Langenskiöld (saco 
peritoneal), Burton (fascia lata) y Knight (Marlex®). 
La modificación de Lichtenstein supone que utiliza 
una malla de PP intraperitoneal donde cada tira 
es cosida con una sutura tras atravesar la pared 
(no anudadas entre sí), y como la inserción de una 
prótesis hace innecesario el cierre del defecto, una 
segunda malla puede completar la reparación y se 
coloca superficial a la aponeurosis, cerrando el 
defecto. El autor presenta una serie de 39 pacientes, 
28 de ellos seguidos de 1-10 años, con 6 seromas 
y sin recurrencias.

J. Champetier (Grenoble)
J. Chir. (París) 1978; 115(11): 585-590
Como punto de partida utiliza los conceptos de Rives. 
El tratamiento de las hernias incisivas debe basarse 
en restablecer la morfología y función de la pared 
abdominal, en particular su función respiratoria. 
Aconseja el neumoperitoneo para restablecer 
primero la presión intraabdominal. Como técnica 
utiliza la vía intraperitoneal de Bourgeon y Arnaud, 
utilizando una malla gigante de Mersilene® (51 ca-
sos). El análisis de 68 casos recurrentes aconseja la 
cuidadosa atención a las indicaciones, las ventajas 
de la malla de Mersilene® y un cuidado especial 
con la preparación preoperatoria. 

Gerald M. Larson y 
Harold W. Harrower (Rhode Island)
Am. J. Surg. 1978; 135:559-563
Describen su experiencia con 53 pacientes durante 
8 años con el uso de las mallas (Marlex®). La tasa 
de recidiva fue del 11,3 % (6 casos). Las recurrencias 
ocurrieron en la periferia de las suturas en el margen 
musculofascial. Algunas se podrían haber evitado por 
una mayor disección de la pared para permitir una 
mejor fijación. Para mejorar los resultados (a dife-
rencia de Usher, que usa una doble malla completa) 
proponen usar una segunda malla a modo de dos tiras 
laterales, sobre las que se anudan las suturas. En su 
mala experiencia también creen que ha contribuido 
la pequeña importancia que se le da al problema de 
las hernias incisivas dejando su reparación para 
residentes o cirujanos poco experimentados. Las 
mallas son bien toleradas, y no incrementan la tasa 
de infecciones. Inicialmente eran reacios al uso en 
situación intraabdominal, pero tras los resultados 
(superiores a la posición superficial y extraperitoneal), 
los autores la aconsejan por no tener efectos adver-
sos, ofrecer mejor fijación y ser más fácil y rápida.

Prof. Jean Rives (1933-2006), inventor de la técnica 
que lleva su nombre.

Esquema de la técnica de Rives. Irving L. Lichtestein (1920-2000).

Esquema de la técnica de Larson-Harrower.
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Jean-Paul Chevrel (Bobigny) 
Nouv. Press. Med. 1979; 8(9): 695-696 y Chirurgie 
1986; 112(9): 616-22
El tratamiento de las hernias incisivas debe respe-
tar en parte la pérdida de substancia creada por 
la lesión y, a la vez, recrear una pared abdominal 
fuerte. La combinación de una plastia de solapa-
miento entre las vainas anteriores de los músculos 
rectos (Wells, 1956) reforzada por una prótesis 
premuscular (Mersilene) cumple estas funciones 
y ofrece buenos resultados en 12 casos.

C. Randle Voyles 
Ann. Surg. 1981; 194(2): 219-223 
Presenta una serie de 31 pacientes tratados con PP 
en heridas abiertas e infectadas (incluso fascitis y 
absceso intraabdominal). Aunque es beneficiosa para 
restablecer la pared abdominal y granula bien incluso 
en presencia de infección, a largo plazo presenta 
graves complicaciones (9 fístulas entéricas).

Jack D. McCarthy y Melvin W. Twiest (Albuquerque) 
Am. J. Surg. 1981; 142: 707-710
Utiliza como base la reparación «intraperitoneal» con 
malla de Marlex® de Usher (1979) y Larson (1978), y 
fijación con puntos totales en U a 3 cm del margen 
del defecto y a intervalos de 1,5-2 cm. El defecto es 
cerrado con puntos de Jones. Presenta los resultados 
de 25 pacientes entre 1977-1980, con 2 recurrencias 
debidas a un fallo de fijación de la malla. Aunque 
reconoce que aplicando una segunda malla podría 
evitar estas recidivas, el autor sugiere que no es 
necesaria, pero sugiere dar algunos puntos a través 
de las suturas para evitar su migración y mantener 
cierto grado de tensión entre ellas. 

Alexander E. Nehme (Michigan)
Int. Surg. 1982; 67: 398-399 
No presenta datos ni aporta definiciones. Solo 
describe los tamaños y preparación exacta de la 
malla para su uso en la técnica de Langenskiöld. 
Aumenta las tiras a 3 cm de grosor y 10 cm de 
longitud, con un margen de 3 cm para extraerlas 
por la pared abdominal. 

S. McDonald (Ontario)
Can. J. Surg. 1984; 27(2): 157-158
Compara la técnica de Lichtenstein con la de 
Usher, y encuentra mejores resultados y mayor 
sencillez con la segunda. Presenta 40 casos según 
el método de Usher sin recidiva (pero sin indicar 
tipo de seguimiento). 

J. P. Arnaud (Angers) 
Ann. Chirurgie 1983; 37(5): 337-340; Arch. Surg. 
1999; 134: 1260-1262
Siguiendo la escuela francesa de Bourgeon, propone 
utilizar una reparación intraperitoneal con malla 
de Mersilene® y una plastia de recubrimiento tipo 
Welti-Eudel. Es una opción similar a la utilizada por 
Chevrel (1979) en cuanto que combina malla con 
plastia pero a la inversa. Aconseja una disección del 
plano subcutáneo de la pared músculoaponeurótica 

de 10-15 cm, y la colocación de la malla sobre las 
vísceras con un solapamiento de 10 cm y fijada con 
puntos totales en U, espaciados 3-4 cm. Sus resultados 
sobre 96 casos entre 1973-1982 son: mortalidad, 2 %; 
infección profunda, 3 %; superficial, 1 %; recidivas, 
4 % (debidas a fijación cerca al defecto). Las ventajas 
de esta intervención fueron descritas por Bourgeon 
y Usher. Los detractores advierten del posible riesgo 
de adherencias y lesiones intestinales (obstrucción, 
fistulas), pero jamás han sido observadas. 

R. T. Lewis (Montreal) 
Can. J. Surg. 1984; 27(2): 155-157
Propone reparar las hernias incisivas mediante sutura 
de la pared y malla extrafascial, la cual es simple y 
eficaz. Presenta una serie de 50 pacientes con seromas 
(6 %), infección (4 %) y recurrencias laterales (6 %), 
con un seguimiento de 2,6 años.

Hanne Kjeldsen y Bodil N. Gregersen (Holanda) 
Scan. J. Plast. Reconstr. Surg. 1986; 20: 119-121 
24 pacientes seguidos 29 meses (6-9 años); recu-
rrencias en 8,3 % e infección en el 4,2 %. 

J. Validire (Ivry-sur-Seine) 
Br. J. Surg. 1986; 73: 8-10 
150 pacientes con un seguimiento de 4 años. Re-
currencia, 9,5 %; infección, 10 % y necrosis, 4,5 %. 
Mortalidad, 2 % en urgencias (malla metálica).

G. Costalat (Montpellier) 
Ann. Chir. 1991; 45: 882-8
Modifica la técnica de Rives al emplear una fijación 
metálica con grapas, con lo que consigue reducir el 
tiempo y el dolor postoperatorio. 

George E. Wantz (Nueva York)
Surg. Gynecol. Obstet. 1991; 172: 129-37 
Difusor en EE. UU. de la operación de Rives y Sto-
ppa. Propone utilizar la malla retromuscular en la 
mitad superior del abdomen y la preperitoneal en 
las infraumbilicales. Ambas prótesis se mantienen 
en primer lugar por la presión intraabdominal, y 
después por la fibrosis inducida (por lo que no son 
necesarias varias suturas). 

B. G. Matapurkar (Nueva Delhi)
World J. Surg. 1991; 15: 768-770
Técnica: utiliza una malla de Marlex® colocada en 
bocadillo entre dos capas de peritoneo del sobredisten-
dido saco herniario. El saco se corta en la línea media 
y el borde libre de un lado se sutura a la superficie 
interna del peritoneo del lado opuesto, a 1-2 cm del 
anillo. Luego se fija una malla sobre dicha sutura 
previa y sobre el borde superficial del lado opuesto, 
y se cubre con la otra mitad de peritoneo del saco.
•	 Presenta	una	serie	de	�0	casos	con	hernias	in-

cisivas mayores de 10 cm, cuyos resultados son: 
mortalidad, 0 %; infección, 6,6 %; dolor, 1,6 %, re-
currencias, 0, de 3-7 años.

•	 Las	 ventaKas	del	 implante	entre	dos	capas	de	
peritoneo son: 1) la malla es colocada profunda 
y protegida de la infección; 2) la cubierta peri-Esquema de la técnica de J. P. Arnaud (1983).

Esquema de la técnica de Chevrel.

Jean Paul Chevrel (1933-2006).
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toneal actúa como una membrana pasiva semi-
permeable, lo que facilita la absorción de colec-
ciones serosas; 3) no se precisa una disección 
extensa, y 4) el defecto es puenteado, lo que 
evita aumentos de presión intraabdominal.

R. G. Molloy (Cork)
Br. J. Surg. 1991; 78: 242-244
Técnica: malla de Marlex® suprafascial (de 10 
cm mayor que el defecto = solapamiento de 5 cm), 
puenteando el defecto (sin aproximar) y fijada por 
dos coronas concéntricas de suturas. 

Presenta una serie de 50 casos, con infección 
(8 %), seroma (4 %) y recurrencias (8 %). Como 
conclusión, todos los fallos son debidos a una 
inadecuada fijación periférica de la malla. Evitar 
los errores técnicos debe reducir las recidivas 
encontradas.

Parviz K. Amid (Los Ángeles)
Am. Surgeon 1994; 60: 934-937
Introduce la técnica de fijación con grapas para 
la operación de Stoppa, mejorando el tiempo 
quirúrgico y sin modificar las recidivas. Aprove-
cha la instrumentación tecnológica de la cirugía 
endoscópica para aplicarla en el abordaje clásico 
abierto. Presenta una serie de 54 casos sin com-
plicaciones. La infección es un riesgo importante 
si se asocia un gesto intraabdominal añadido, por 
lo que aconseja diferir la reparación de la hernia 
si se hace cirugía intestinal.

Thamrongroj Temudom (Minesota)
Surgery 1996; 120: 738-744
Presenta una serie de 50 pacientes, con mortalidad 
(0 %), infección (8 %), seroma (6 %), dolor (14 %) y 
recurrencias 4 %, con un seguimiento de 24 meses 
(2-56). Los dos casos de infección que precisaron 
retirar la malla. Las ventajas de la localización intra-
parietal son: 1) preserva el saco y actúa de barrera 
frente al contenido intraabdominal; 2) la situación 
intraparietal permite una buena vascularización del 
implante en contacto con los tejidos; 3) el uso de 
una gran malla porosa permite una amplia superficie 
de contacto lateral para el crecimiento de tejido 
conectivo desde el músculo recto, lo que asegura 
una fijación permanente; 4) la vaina posterior del 
recto evita posibles recurrencias laterales, y 5) es 
una reparación sin tensión.

Volker Schumpelick (Aquisgrán)
Langenbecks Arch. Surg. 2004; 389: 1-5
Describe la técnica retromuscular, sus principios y 
solapamiento necesario a nivel subxifoideo o retro 
púbico. Aconsejan su uso rutinario. La malla ideal es 
el PP de bajo peso. El solapamiento debe ser mayor 
de 5-6 cm. A veces puede ser necesaria una segunda 
malla (técnica de sándwich) para cerrar la fascia.

Stephen J. Mathes (San Francisco)
J. of Trauma 1975; 15: 386-391
Define eventraciones complejas con las siguientes 
características: 

1)  tamaño grande (>40 cm2);
2)  ausencia de cubierta de piel;
3)  recurrencia después de un cierre previo;
4)  malla infectada o expuesta; 
5)  pacientes con compromiso sistémico  

(neoplasias);
6) tejidos abdominales locales comprometidos 

(radioterapia o corticoides);
7) complicación visceral (fístula).

Los pacientes son divididos en dos grupos: 
Tipo I: hernias con cubierta de piel; su técnica 
elegida es una malla intraperitoneal. Tipo II: 
hernia sin cubierta de piel; su técnica debe ser 
una separación de componentes y flaps. La malla 
superficial se asocia con una recidiva del 7 %; la 
intraabdominal, 0 %. No hay lesiones viscerales 
(19 casos). La fijación se hace muy lateral con 
puntos en U sobre tejido sano bien vascularizado. 

2. Experiencias con el PTFE

Joel J. Bauer (Nueva York)
Ann. Surg. 1987; 206(6): 765-769
Experiencias anteriores con PTFE fueron publicadas 
por Hamer-Hodges (1985). Presenta una serie de 28 
casos de hernia incisiva reparados con PTFE de 
sustitución fijado al borde del defecto (sin solapa-
miento). Con un seguimiento de 22,5 meses (3-38), se 
da infección (7,1 %) y recidiva (10,7 %), todas antes 
de los 12 meses (3, 4 y 9 meses). Aconseja el uso 
del PTFE por su menor reactividad y bajo índice de 
formación de adherencias.

B. van der Lei (Groningen)
Br. J. Surg. 1989; 76: 803-805
Utiliza el PTFE intraperitoneal para reparar 11 casos 
de hernia incisiva. Ilustra dos problemas derivados 
del uso de este material: 1) la presencia de febrícula 
y eritema en la primera semana postoperatoria, y 2) 
las recurrencias en botón por la sutura cerca del 
defecto. Las recidivas se observan cuando la malla 
es insertada con una simple hilera de suturas, sin 
solapamiento al margen fascial, por ello aconseja 
una «doble corona de suturas» con solapamiento 
para prevenir dichas recurrencias. Advierte del 
mayor riesgo de infección del PTFE.

Maximo Deysine (Nueva York)
Am. J. Surg. 1992; 163: 422-424
Presenta una serie combinada de 89 pacientes, 
que incluye hernia incisiva (47) e inguinal y Spie-
gel, con los siguientes resultados: 3 infecciones y 
4 recurrencias, con un seguimiento de 24 meses. 
La infección es la complicación más seria, pues 
implica eliminar la malla.

Robert P. Bleichrodt (Groningen)
Surg. Gynecol. Obstet. 1993; 176: 18-24
Compara el PTFE con el PP en casos de hernias 
contaminadas, y concluye que los resultados 
obtenidos con el PP con mejores.

Volker Schumpelick. 
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N. Ambrosiani (Mónaco)
Ann. Chir. 1994; 48: 917-920
Presenta una serie de 111 casos, donde incluye hernia 
incisiva (64), inguinales, umbilicales y lumbares. De 
las hernias incisivas obtiene unos pobres resultados: 
8 hematomas, 2 sangrados intraperitoneales, 3 sepsis 
locales y 27 recurrencias (42,2 %; seguimiento, 27 
meses; rango, 1-83). De 14 reintervenciones, concluye 
que la principal causa de recurrencia es la ausencia 
de reacción fibrótica alrededor de la malla, y sugiere 
que el PTFE sea abandonado para la reparación de 
defectos de pared abdominal.

G. Mitchell Kennedy (Ohio)
Am. J. Surg. 1994; 168: 304-306
Presenta también una serie combinada donde 40 
de 112 casos son HV y solo 25 incisionales. Sus 
resultados son 1 seroma, 1 infección, 1 fístula 
gastrocutánea y 1 recurrencia (4 %).

Jean-Francois Gillion (Thiais)
Am. J. Surg. 1997; 174: 16-19
Presenta un estudio retrospectivo de 158 casos con 
PTFE intraperitoneal (60) y extraperitoneal (98). No 
define tamaño ni hernia incisiva. Mortalidad, 0 %; sepsis, 
4 %; recidiva, 4 %; con un seguimiento de 3 años (1-7).

E. M. Balén (Pamplona)
Br. J. Surg. 1998; 85: 1415-1418
Una serie de 45 hernias (todas mayores de 10 cm) con 
PTFE suprafascial o al borde del defecto. Además 
de no contar con ninguna mortalidad, presenta 2 
seromas; 1 necrosis; 1 fístula enterocutánea, 1 
infección profunda y 1 recidiva, de 43 seguidos.

Antonio Utrera (Huelva) 
Am. J. Surg. 1999; 177: 291-293
Presenta una serie retrospectiva de 84 casos con PTFE 
intraperitoneal, con mortalidad (1,2 %), seroma (6 %), 
absceso (1,2 %), necrosis (1,2 %), hematoma (3,6 %), 
infección de prótesis (1,7 %) y recidiva (2,4 %), con 
seguimiento de 1-3 años.

Estudios clínicos

Marjorie Mudge y L. E. Hughes (Cardiff)
Br. J. Surg. 1985 ; 72 : 70-71
Prospectivo sobre 564 pacientes sometidos a laparo-
tomía y seguidos 10 años. El resultado es un 11 % de 
hernias incisivas (el 50 % aparece a 1 año, y el 35 % 
a los 5 años o más tarde). Las grandes recidivas y 
en pacientes de riesgo aparecen en el primer año, 
pero las hernias pequeñas y asintomáticas pueden 
ir apareciendo hasta 10 años. 

Steen Langer y John Christiansen (Copenhague)
Acta Chir. Scand. 1985; 151:217-219 
154 pacientes seguidos 4-10 años, con recurrencia 
del 31 %, la mayoría durante los primeros 3 años. 
La tasa de recurrencia en las recidivadas sube al 
44 %. Aconseja el uso de mallas de forma más liberal 
para mejorar los resultados totales.

C. D. George y H. Ellis (Londres):
Ann R Coll Surg Engl 1986; 68: 185-187
81 pacientes, recurrencia del 46 %, a los 6 meses 
de media. Las técnicas de sutura dan un inacepta-
blemente alto índice de recidivas en las manos de 
cirujanos experimentados. Las complicaciones de 
la herida son el factor más importante.

L. E. Hudges 
Ann. R. Coll. Surg. Engl. 1987; 69: 40-42
55 pacientes seguidos 4 años, con mortalidad del 
1,8 %, infección del 7,2 % y 0 recurrencias. Los 
resultados de una técnica anatómica pueden ser 
buenos con una meticulosa aplicación de los prin-
cipios quirúrgicos, con una atención casi obsesiva 
por el detalle.

R. C. Read 
Arch. Surg. 1989; 124(4): 485-488 y Curr. Surg. 1990; 
47(4): 277-8
Retrospectivo de 206 pacientes operados de hernia 
incisiva. El 56 % de las recidivas aparecen durante 
el primer año, a los dos años el 71 %, y a los 5 años 
el 86 %. Continúan apareciendo hernias pequeñas 
y asintomáticas tras 5 años. La tasa de recurrencia 
después de la primera reparación con suturas fue 
del 24,5 %, y tras la segunda, del 41,7 %. Las causas 
son una pequeña disección, mallas demasiado 
pequeñas o insuficiente solapamiento.

Mikko J. Manninen (Helsinki)
Eur. J. Surg. 1991; 157: 29-31
Retrospectivo de 172 pacientes con seguimiento 
mediante cuestionario de 4,5 años (3 meses-12 
años). Recurrencia del 34 %. Positiva la asocia-
ción con la obesidad. Dados los malos resultados 
del tratamiento de la hernia incisional, aconseja 
seleccionar los pacientes que deben operarse. La 
operación no está indicada en pacientes obesos, 
excepto en casos de síntomas severos.

Malla retromuscular

J. J. Bauer (Nueva York) 
Hernia 2002; 6: 120-123
Retrospectivo con 57 casos. Presenta seromas 
(12,3 %), infección (3,5 %) y recidiva (2 %), con se-
guimiento de 35 meses (11-82); también dos casos 
de malla infectada (PTFE), que fue preciso retirar.

Yuri W. Novitsky (Charlotte)
J. Am. Coll. Surg. 2006; 203: 283-289
Retrospectivo de 32 casos multirrecurrentes, con 
infección (12,5 %) y recidiva (3,1 %) y seguimiento 
de 28 meses (8-60). El tabaco es un factor predictivo 
de infección. La malla fue PP. 

H. Paajanen (Mikkeli)
Hernia 2005; 9: 62-67
Prospectivo de 10 casos (4 urgentes), con tamaño 
de 7-25 cm. Un caso de mortalidad (infección e 
infarto) y una recidiva, con seguimiento de 2,5 años.

001_Aprox historica.indd   146 19/09/12   16:18



Anexo 1   Estudio comentado de diversas técnicas a lo largo de la historia, apoyado en la literatura anglosajona       147

G. Ohana (Petach Tikva) 
Hernia 2006; 10: 232-235
Retrospectivo de 43 casos, con seroma (7 %), 
infección (9,3 %), OI (2,3 %) y recidiva (12,5 %), con 
seguimiento de 46 meses (28-75). No hay correla-
ción entre la recidiva y el número de reparaciones 
previas, la obesidad, la infección, la transfusión o 
el tipo de incisión.

Corey W. Iqbal (Rochester)
World J. Surg. 2007; 31: 2398-2404
Retrospectivo de 206 casos de hernias incisivas 
complejas definidas como: 1) mayores de 6 cm; 2) 
defectos múltiples; 3) recidiva previa; 4) obesidad 
IMC mayor de 30. Sus resultados son: seroma (4 %), 
infección (4 %), infección de la malla (3 %) y recidiva 
(5 %), con seguimiento de 70 meses (24-177). La infec-
ción de la herida es un factor predictivo de recidiva.

Mark F. Berry (Filadelfia)
Am. J. Surg. 2007; 194: 199-204
Retrospectivo de 47 casos de hernia incisiva recidi-
vada con seromas (2 %, solo los drenados), infección 
(8 %, solo las desbridadas), recidiva (8 %, 2 en el 
primer año, y 3-4 años), con seguimiento de 2 años. 
Buenos resultados asociando dermolipectomia.

Martin Kurzer (Londres)
World J. Surg. 2008; 32: 31-36
Retrospectivo de 125 casos revisados con cuestionario 
(44 entre 5-14 cm). Seroma, 10 %; infección, 0 %; reci-
divas, 4 %; con seguimiento de 8 años (46-168 meses).

 

Malla premuscular

R. G. Molloy (Cork)
Br. J. Surg. 1991; 78: 242-244
Fue presentada anteriormente. Su tasa de recurren-
cias es alta (del 8 %), y todas debidas a defectos 
de fijación lateral. 

Roberto Correa Alfonso (La Habana)
Rev. Cubana Cir. 2002; 41(3): 156-63
Presenta una breve serie de 17 pacientes con even-
traciones recurrentes (al menos en dos ocasiones), 
defectos mayores de 10 cm y neumoperitoneo previo 
a la cirugía. Reporta una tasa de recidivas nula con 
un seguimiento medio de 39,6 meses.

Anastasios Machairas (Atenas)
Am. Surg. 2004; 70: 726-729
Presenta una serie de 43 pacientes, con un se-
guimiento de 54 meses. Resultados: serosa (14 %), 
dolor crónico e infección (7 %) y recurrencia (9 %). 
Defiende su sencillez con unos resultados similares 
a otras técnicas.

V. K. Shukla (Varanasi)
Hernia 2005; 9: 238-241
Realiza una técnica superficial en 55 casos sin 
recurrencias en 37 meses, con seroma (12,7 %), 

infección (3,6 %) y necrosis cutánea (5,4 %). Compara 
esta opción con la operación de Cardiff, y aconseja 
la primera para defectos mayores de 10 cm.

3. Estudios comparativos

Gregory A. Dumanian (Chicago)
Am. J. Surg. 2003; 185: 61-65
No existe una técnica que sea la mejor para todos 
los pacientes. El conocimiento de las diversas op-
ciones es el mejor beneficio de nuestros enfermos 
con hernia incisiva. La vía laparoscópica debe 
elegirse en ausencia de contraindicaciones. En 
casos de hernias masivas o lesiones de piel, debe 
ser preferible un abordaje abierto.

Andrew N. Kingsnorth (Devon)
Ann. R. Coll. Surg. Engl. 2004; 86: 363-366
Retrospectivo de 52 casos, premuscular (16) y 
retromuscular (33). Complicaciones similares: 
31,2 la pre- y 30,3 % la retromuscular. Recidivas, 
6 % (2 casos pre- y 1 retromuscular). Aconseja 
la creación de equipos multidisciplinares para 
manejar estos complejos pacientes. Recomienda 
la premuscular en las hernias altas, y la retromus-
cular en las bajas.

T. S. de Vries Reilingh (Nijmegen)
Hernia 2004; 8: 56-59
Retrospectivo de 53 casos. La técnica premuscular 
presentó más complicaciones (seroma, 9/13; infec-
ción, 3/13). Las recidivas fueron más altas, con un 
44 % intraparietal frente a un 23 % la premuscular, 
y un 12 % la retromuscular, con un seguimiento de 
24 meses (8-58).

Raafat Y. Afifi (El Cairo)
Hernia 2005; 9: 310-315
Prospectivo de 22 casos premusculares y 19 
intraperitoneales. Los resultados de los pre-
musculares son: seroma (31,8 %), hematoma 
(4,5 %), infección (4,5 %) y recidiva (27,2 %); 
los de la intraperitoneal, seroma y hematoma 
(0 %), infección (5,8 %) y recidiva (0 %), con un 
seguimiento de 30 meses. Todas las recidivas 
aparecieron durante el primer año. La técnica 
intraperitoneal es superior en resultados. 

John J. Gleysteen (Alabama)
Arch. Surg. 2009; 144(8): 740-745
Retrospectivo de 125 casos (>10cm), con seroma 
similar (11 % pre- y 16 % retromuscular), hematoma 
(6,7 % pre- y 14 % retromuscular), infección (12 % 
pre- y 4 % retromuscular), recidivas (20 % pre- y 
4 % retromuscular), con seguimiento de 64 meses 
(1-204). Las recidivas son más frecuentes en la 
técnica premuscular, y ocurren en los bordes 
superior o inferior de la malla en los primeros 
dos años. La retromuscular es preferible, pero no 
siempre aplicable. Los fallos después de 5 años 
no se consideran fallos de la reparación anterior.

Kingsnorth (2004).
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La primera reparación laparoscópica de una 
hernia ventral fue publicada por LeBlanc y Booth en 
1993 (EE. UU. ). Un año más tarde, fueron R. Clavería-
Puig, X. Feliu-Palá y cols. (Igualada, Barcelona) los 
primeros en publicar una experiencia inicial con 15 
pacientes en nuestro país. En esta primera cita, los 
autores reseñados no obtuvieron los resultados que 
esperaban, y abandonaron temporalmente la técnica. 
Desde entonces se abre un largo paréntesis de 4 
años en el que no existe ninguna referencia sobre 
el abordaje laparoscópico en las eventraciones. 
En el año 2000, este grupo (X. Feliu-Palá y cols.) 
vuelve a iniciar su programa de trabajo, ahora 
con mejoras en la técnica y con una evaluación 
centrada en la importancia de la experiencia del 
cirujano para reducir la morbilidad, tal como ya 
habían desarrollado en la hernioplastia inguinal 
laparoscópica (Surg. Endosc., 2001).

En 1997, el centro de interés pasa a Castilla 
(Valladolid), dependiente de M. A. Carbajo. En 1998 
(Eur. J. Coelio Surg.) describe la técnica ya con el 
abordaje clásico en línea y con fijación mecánica 
(grapas metálicas). En 1999 (Surg. Endosc.) publica un 
estudio comparativo, laparoscopia vs. cirugía abierta, 
donde concluye que la primera opción causa menos 
morbilidad y que tiene las ventajas de una menor 
agresión quirúrgica. Durante los años 2000 y 2001 
(JSLS) publica sus resultados, para posteriormente 
centrarse en la cirugía de la obesidad. 

En el año 2000, la revista Cirugía Española 
publica un monográfico sobre cirugía laparoscó-
pica, pero no incluye la posibilidad de aplicar este 
abordaje a las eventraciones; solo hace referencia 

Anexo 2

Historia de la reparación laparoscópica de 
las eventraciones en España

 

Alfredo Moreno Egea
Xavier Feliu Pala

a la hernia inguinal. Es en el año 2002, en la guía 
de Cirugía de pared abdominal (M. A. Carbajo), y 
en el 2003 (X. Feliu-Palá), en la de Cirugía endos-
cópica, donde ya aparece un capítulo específico 
sobre la vía laparoscópica en las eventraciones; se 
establecen las indicaciones y contraindicaciones y 
se describen las dos técnicas variantes vigentes y 
motivo de discusión: fijación única con helicosutura 
o asociando suturas transfasciales. 

Desde el año 1996, A. Moreno Egea desarrolla una 
línea de trabajo en investigación clínica (en Murcia) 
que lo convierte en un referente internacional en 
eventración laparoscópica. En el 2001, este autor 
publica la primera experiencia con una malla bila-
minar, siguiendo los consejos de Bendavid y Bellón 
referidos a las propiedades que debe tener una 
prótesis para ser implantada a nivel intraperitoneal, 
y publica un estudio comparativo entre el PTFER y la 
malla bilaminar, en el que valora las características 
histopatológicas de ambas prótesis aplicadas a 
este abordaje singular. En el año 2001 publica la 
primera referencia sobre este abordaje realizado 
en un programa de cirugía mayor ambulatoria; en 
el 2003 (en Surg. Endosc.), un análisis detallado 
sobre la morbilidad de la técnica, y en el 2004, sobre 
su mortalidad (en Hernia). Progresivamente, va 
desarrollando su aplicación a los compartimentos 
laterales y posteriores, tras un estudio anatómico 
detallado de la región retroperitoneal (2003, Med. 
Monitor Sci. 2005): parailíacas (Cir. Andaluza, 
2005), púbicas (Hernia, 2006), obturatrices (Surg. 
LEPT, 2006), lumbares (2002, 2005, Arch. Surg. 
2007), Spiegel totalmente extraperitoneal (2006) y 

Karl A. LeBlanc (Baton Rouge, EE. UU. ).
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hernias traumáticas (2007). En el año 2005 publica 
dos trabajos (Cir. Andaluza; Indian J. Surg.) en los 
que advierte de dos problemas: 1) la fijación de la 
malla, que aconseja testarla con leves tirones antes 
de retirar los trocares; 2) evitar los pliegues de la 
malla, porque facilitan la formación de adherencias 
viscerales. Posteriormente, este autor centra sus 
estudios en los «defectos no mediales»; publica 
su experiencia en los años 2007 y 2008 (en Surg. 
Endosc.) y comienza a trabajar con nuevos materiales 
de baja densidad (Surg. LEPT, 2009). 

En el año 2000 encontramos otro foco de interés 
centralizado por S. Morales-Conde (Sevilla), que ha 
sido uno de los principales impulsores de la even-
troplastia laparoscópica en nuestro país, orientado 
en el desarrollo tecnológico del abordaje basado en 
diseños experimentales (mejoras en el desarrollo 
de la malla, tratamiento de los seromas, desarrollo 
de la doble corona, sutura manual o mecánica, 
prevención de adherencias a la sutura, utilidad de 
los sellantes de fibrina, etc.). Fruto de todo ello es 
la publicación, en 2002, de un libro donde reúne 
las experiencias iniciales de muchos cirujanos 
nacionales e internacionales. En el 2004 analiza 
los avances y limitaciones de la técnica (en Semin. 
Laparosc. Surg.); en el 2005 publica (en Int. Surg.) 
sus resultados sobre la doble corona como mejor 
opción para fijar la malla y realiza una detallada 
revisión del tema, consensuada con otros muchos 
cirujanos españoles incluidos en el grupo GRETHAL 
(Grupo Español para el Estudio del Tratamiento de 
las Hernias Abdominales por Laparoscopia).

Junto a J. A. Martín-Cartes publica estudios 
sobre la prevención de las adherencias, utilizando 
hialuronidasa (2006, Surg. Endosc., 2008) y sobre los 
sellantes de fibrina (Surg. Today, 2008). En el 2008 
vuelve a revisar las perspectivas de este abordaje, 
y actualmente aborda el desarrollo de los nuevos 
accesos como el puerto único. 

Otro grupo de trabajo a destacar esta repre-
sentado por D. Bejarano, A. Utrera y cols. (Huelva). 
Aunque no con tanta regularidad, sus aportaciones 
clínicas son reseñables: en el año 2004 publicaron 
la posibilidad de realizar un abordaje bilateral del 
defecto para garantizar unos mejores resultados 
al poder manejar y fijar la malla en mejores condi-
ciones, y en el 2006 publicaron su experiencia con 
anestesia intradural, rompiendo uno de los pilares 
más debatidos del abordaje laparoscópico, como 
es la necesidad de realizar una anestesia general.

Aunque durante esta década nos consta que 
otros muchos cirujanos del país se han iniciado en 
el abordaje laparoscópico de las eventraciones (con 
mejor o peor fortuna), no podemos incluirlos en esta 
breve historia, al no haber publicado sus resultados. 

En conclusión, vemos que la historia del abordaje 
laparoscópico de la hernia ventral en España es 
bastante singular, a diferencia de la divulgación y 
desarrollo de otros procesos, como la obesidad o 
la cirugía del colon, donde en una década se han 
difundido a casi todos los centros hospitalarios y 
se han constituido al menos un equipo o unidad en 
cada Comunidad Autónoma. A diferencia de esto, 
en la cirugía de pared abdominal (que además 
se ha caracterizado siempre por ser realizada 
por cualquier cirujano y en cualquier centro), 
durante estos 17 años, solo se han detectado 3-4 
focos de trabajo, muy puntuales, con una expe-
riencia importante y dependientes siempre de un 
cirujano en concreto. Entonces, ¿por qué no se 
ha implementado mayoritariamente la técnica? 
La razón de todo ello no puede explicarse solo 
por su dificultad técnica ni porque no aproxime 
los músculos rectos a la línea media, sino por la 
ausencia de una enseñanza tutelada adecuada, 
por la poca motivación que supone realizar una 
cirugía que por vía anterior es fácil y segura, y por 
la falta de un consenso general en sus indicaciones.

Dibujo del primer trabajo publicado en España.
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1. Introducción

La cirugía de la pared abdominal ha sufrido en 
España una gran transformación en las últimas 
dos décadas del siglo XX, a consecuencia de di-
ferentes factores y hechos que han aparecido o 
acaecido en este periodo. 

No obstante, es preciso recordar que la his-
toria de la medicina de otras épocas ha sido flore-
ciente en este campo y en las que hay evidencia 
que la medicina española ha aportado nombres 
importantes a la cirugía de la pared abdominal; 
para ello basta recordar a Gimbernat o a Virgili 
para corroborar esta afirmación. 

Sin embargo, las aportaciones españolas en 
la segunda mitad del siglo XX son escasas en lo 
que refiere a la cirugía de pared abdominal, y es 
difícil encontrar publicaciones al respecto que 
hayan sido referencias en este campo; así, la 
monografía de los doctores Broggi y Salva sobre 
hernia inguinocrural (1981) o la de Vidal Sanz so-
bre eventraciones (1986) constituyen una excep-
ción. ¿Qué motivos son lo que van a dar lugar a 
una alteración de las reglas del juego? Hay varios 
hechos que acaecen en las últimas décadas del 
siglo XX que van a modificar tanto el concepto de 
reparación herniaria como los resultados de esta 
cirugía. 

La descripción de nuevas técnicas quirúrgi-
cas basadas en el concepto de libre tensión, la 
free tension (Lichtenstein, Gilbert, Rutkow-Ro-
bins) como alternativas a las técnicas convencio-
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nales (Bassini, Mac Vay, Shouldice) y la utilización 
de biomateriales (polipropileno y politetrafluoru-
roetileno: PTFE) para resolver el defecto de pared 
como alternativa a los métodos clásicos son con-
dicionantes que tienen una influencia capital. 

El revulsivo que representan estos dos facto-
res, ha modificado el concepto de cirugía de pared 
abdominal, y ha pasado de ser una cirugía a la que 
no se daba ninguna importancia, que no ofrecía 
interés científico alguno y que se realizaba en los 
últimos momentos y por cirujanos en formación, a 
ser considerada como una parte muy importante 
dentro de la actividad diaria de un servicio de ci-
rugía general y en la que las nuevas y complejas 
técnicas de reparación de la pared precisan de 
expertos para su realización con éxito. 

La transformación ha sido tan llamativa e im-
portante que ha dado lugar a incidencias tanto en 
la vida social como económica de los países, has-
ta el punto de que hoy en día hay algunos de ellos 
que están considerando la posibilidad de estable-
cer esta cirugía como una nueva subespecialidad 
quirúrgica con formación específica propia. 

La segunda circunstancia es el cambio de es-
cenario e interés de los cirujanos, hasta el punto 
que en todos los congresos de cirugía una parte 
considerable de su programa científico lo consti-
tuyen aportaciones a esta parcela quirúrgica, que 
es tratada desde diferentes aspectos que van de 
las técnicas quirúrgicas a los resultados, sin olvi-
dar la cirugía ambulatoria, el abordaje laparoscó-
pico o los datos de gestión. 
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2. ¿Qué hechos y acontecimientos han 
sucedido en los últimos años del siglo XX 
para que se cambie y modifique el  
concepto y el interés quirúrgico de la 
cirugía de pared abdominal en España?

Vamos a realizar un relato pormenorizado de los 
puntos que han tenido una incidencia significativa 
y que han dado lugar a la transformación de esta 
parcela de la cirugía. 

Siguiendo un orden cronológico, los hechos 
son los que se citan a continuación:

  Mayo de 1989. I. Lichtenstein y R. Stoppa vie-
nen a Madrid al XII Curso Internacional de 
Actualización en Cirugía del Hospital 12 de 
Octubre, y ante un auditorio de mas de 1 000 
cirujanos muestran minuciosamente sus téc-
nicas quirúrgicas, para la corrección de la 
hernia inguinal, crural y eventración, en forma 
de videos, y exponen sus magníficos resulta-
dos, lo que provoca un gran debate e interés 
por incorporarlas a la actividad diaria de los 
diferentes servicios de cirugía de los diferen-
tes hospitales de nuestra geografía. 

  Abril de 1991. Se celebra en Alcalá de He-
nares la primera reunión internacional de 
cirugía de la hernia, y en ella participa R. 
Bendavid, que trae toda la experiencia de la 
clínica Shouldice de Toronto (Canadá), con la 
técnica que lleva el nombre de este último. 
Esta reunión es organizada por los doctores 
Lomas, Porrero y Martín Duce, y va a cons-
tituir un hito significativo por cuanto en ella 
se va a gestar el núcleo inicial de lo que con 
posterioridad será la Sección de Pared Ab-

dominal y Sutura de la Asociación Española 
de Cirujanos (AEC). Como anécdota, quere-
mos añadir que a ella asistió el autor de este 
libro, el Dr. Fernando Carbonell Tatay, que 
presentó entonces la experiencia en la ciru-
gía de urgencia de la hernia inguinal del Hos-
pital Universitario La Fe, con las técnicas de 
Bassini-Mc Vay. De ese encuentro nació una 
floreciente y venturosa amistad con el grupo 
organizador, que continúa hasta hoy.

Al mismo tiempo, en otras ciudades hay indi-
vidualidades que se preocupan y trabajan en dife-
rentes aspectos de la cirugía de pared abdominal; 
es el caso de David Dávila en Valencia (con sus 
trabajos sobre la técnica de reparación por vía 
posterior de Stoppa y Nihus) y Enrique Sierra en 
Barcelona (que introduce el concepto de gestión 
en esta cirugía).

  En 1993 se celebra también en Alcalá, y orga-
nizada por el mismo grupo, la II Reunión Inter-
nacional de Cirugía de Pared Abdominal, con 
el tema de cirugía de la eventración. De aquí 
surge la idea de organizar periódicamente un 
evento para dar a conocer los resultados que 
se obtienen con las nuevas técnicas quirúr-
gicas en los diferentes hospitales de nuestra 
geografía.

  En 1994, este grupo de jóvenes cirujanos rea-
liza una reunión en Menorca, cuyo organiza-
dor es Javier Grau.

  En 1995 la reunión tiene lugar en Córdoba, bajo 
la organización de R. Bonet y C. Pera. Estos 
encuentros tienen cada vez mas aceptación, 
tanto por el interés de los temas científicos 
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como por la asistencia a estos, y de ello da 
idea el aumento del número de participantes y 
las publicaciones que comienzan a aparecer 
en las revistas de cirugía. 

  En 1996 el grupo de cirujanos con interés por 
la pared abdominal se citan en la ciudad de 
Huelva bajo la denominación de Reunión Na-
cional Hernia 96. Su organizador es Antonio 
Utrera, y en ella, en la que participa una nutri-
da representación de cirujanos de todas las 
regiones y comunidades, se aportan múltiples 
trabajos con las nuevas técnicas quirúrgicas 
basadas en el concepto de free tension (‘sin 
tensión’) y el uso de biomateriales (polipropi-
leno y PTFE). 

La difusión de estas nuevas técnicas qui-
rúrgicas, la aparición de nuevos materiales pro-
tésicos, el uso de la anestesia local o regional y 
la introducción de la cirugía ambulatoria son los 
aspectos más significativos que propician el auge 
de esta cirugía y la adopción de estos por la ma-
yor parte de los cirujanos de todos los confines 
de nuestro país; provoca una nueva visión de esta 
cirugía, que va a tener grandes repercusiones 
(tanto científicas y sociales como económicas). 

3. Constitución de la Sección de Cirugía 
de Pared y Suturas dentro de la AEC. 
Reuniones y congresos de la sección

En el año 1996 se constituye la Sección de Cirugía 
de Pared Abdominal y Suturas de la AEC, cuyo pri-
mer comité directivo está formado por los doctores 

Salvador Morales Méndez (Sevilla), Javier Álvarez 
Caperochipi (San Sebastián), Francisco Higuero 
Moreno (León), Ángel Cedrán Uriarte (Madrid), 
José Luis Porrero Carro (Madrid), S. Revuelta 
(Santander) y D. Dávila Dorta (Valencia); Manuel 
Hidalgo Pascual figura como su coordinador. 

La actividad de la sección aumenta de una 
manera progresiva, comenzando con la reali-
zación de cursos de formación que tienen lugar 
durante los congresos y reuniones nacionales 
de la AEC y donde se dan a conocer las nuevas 
técnicas quirúrgicas y los nuevos biomateriales 
utilizados para las prótesis de reconstrucción de 
la pared abdominal. 

La ilusión e interés de todos los cirujanos, y 
en especial de los jóvenes, da lugar a una rápida 
difusión de la sección, al participar activamente 
en congresos y reuniones nacionales y al aportar 
su experiencia en forma de comunicaciones y po-
nencias que tienen un gran impacto en el conjun-
to de la clase médica española. 

En 1997, la reunión nacional de la Sección de 
Pared Abdominal y Sutura se realizó en San Se-
bastián bajo la presidencia del Dr. Álvarez Cape-
rochippi. Ese mismo año, algunos miembros de 
la sección participaron en el XIX Congreso Inter-
nacional de la GREPA (Groupe de Recherche Eu-
ropeo Sur la Paroi Abdominale), que se celebró 
en la ciudad de Nápoles (Italia), cuyo presidente 
fue el Dr. F. Corcione. En la asamblea general de 
este congreso se solicitó –y se concedió– la ce-
lebración del XXI Congreso de la GREPA por par-
te de la Sección de Cirugía de Pared Abdominal 
de la AEC, para que se celebrara en Madrid en 
el año 1999.
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En 1999 la GREPA modifica su denominación y 
pasa a llamarse European Hernia Society, y es en 
Madrid donde se celebra el XXI Congreso, bajo la 
presidencia del Dr. M. Hidalgo. El congreso es un 
punto de inflexión en esta sociedad, ya que en él 
participan 1 500 congresistas de 43 países y se pre-
sentan más de 800 comunicaciones o ponencias. 
La repercusión mundial de este evento es impor-
tante, y constituye desde ese momento el referente 
para futuros congresos. En él también participa 
directamente el Dr. Carbonell Tatay, que presenta 
una ponencia en una de las mesas redondas (Estu-
dio multricéntrico de la técnica de Gilbert para la 
hernia inguinal en España), con la participación de 
12 hospitales nacionales y en la que analiza más 
de 500 casos de hernia inguinal intervenida por 
dicho método. Entre los cirujanos más destacados 
asisten también el americano Arthur Gilbert y el 
francés Chevrel.

El éxito se debe tanto al esfuerzo y trabajo 
realizado por todos los miembros de la sección 
durante dos años como también la participación 
de un gran número de expertos europeos (Stoppa, 
Alexandre, Chevrel, Champauld, Schumpelick, 
Corcione, Mandala, Simermaker, Kingsnothr, Fla-
ment, etc.) y americanos (Read, Bendavid, Fitzgib-
bons, Amid, Gilbert, Deysine, Leblanc y Skandala-
kis, entre otros), que con sus aportaciones dan re-
nombre a este congreso que desde ese momento 
sirve de referencia a la historia de esta sociedad. 

La actividad de la Sección de Cirugía de 
Pared Abdominal y Sutura se va incrementando 
paulatinamente, y el interés científico de los ci-
rujanos se ve facilitado y apoyado, no solo des-
de el punto de vista científico por los avances 
técnicos, sino que igualmente la industria (con 
la creación de múltiples prótesis cada vez más 

eficaces y sofisticadas) y la administración pú-
blica (con nuevos criterios de gestión clínica, im-
pulsados por la cirugía ambulatoria y la anestesia 
regional) propician la generalización y difusión 
de esta patología. 

El hecho más evidente es que cuando obser-
vamos el programa científico de cualquier congre-
so de cirugía general, un gran número de comuni-
caciones y ponencias están relacionadas con la 
cirugía de pared abdominal. 

Se crean y destacan nuevos grupos en todas 
las regiones: Fernando Carbonell Tatay (Valencia), 
Alfredo Moreno Egea (Murcia), Manuel Limones y 
Pilar Hernandez (Madrid), García Ureña (Madrid), 
Feliu y López Cano (Barcelona), Gutiérrez (Toledo), 
Barreiro (Galicia), etc. La sección se renueva con 
cirujanos jóvenes, que aportan nuevas ideas a las 
ya consolidadas y difunden mediante múltiples 
trabajos sus experiencias y resultados.

Otros hechos más significativos que jalonan la 
actividad científica de la sección y durante estas 
dos décadas son los que se citan a continuación:

  2001: VI Reunión Nacional en Santander (Her-
nia 2001), bajo la organización y presidencia 
del Dr. S. Revuelta.

  2003: VII Reunión Nacional de Cirugía de Pa-
red Abdominal en Badajoz (Hernias 03), cuyo 
presidente fue el Dr. Javier Grau.

  2004: Este año la sección acoge la realización 
del I Simposio Internacional de Biomateriales.
Presente y Futuro en el Hospital 12 de Octubre 
de Madrid, organizado por el Dr. Hidalgo. En 
él participan los mejores expertos mundiales, 
tanto europeos como americanos, así como 
investigadores de los diferentes laboratorios 
que trabajan en el diseño de futuras prótesis. 
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La reunión tiene una gran repercusión, has-
ta el punto de que de ella se hicieron eco las 
organizaciones científicas, y como tal figura 
en las publicaciones que han ido apareciendo 
posteriormente. 

  2005: VIII Reunión Nacional, celebrada en 
Santiago de Compostela, cuyo presidente es 
el Dr. F. Barreiro.

  2007: La reunión nacional se celebra en Valen-
cia, organizada por el Dr. Fernando Carbonell 
(como presidente) y por el Dr. David Dávila 
(como vicepreisdente). En este año se modifi-
ca el título de «reunión» por el de «congreso» 
por empeño del Dr. Carbonell, que así lo pidió 
a la Asociación Española de Cirujanos, y co-
mienza a denominarse «congresos» en vez 
de «reuniones»; por lo tanto, este evento se 
denomina IX Congreso Nacional de Cirugía de 
Pared Abdominal, y su celebración constituye 
un hito importante tanto por el elevado nivel 
científico como por la numerosa participación 
de congresistas y este cambio de concepto, 
que incide en la importancia y consideración 
de la comunidad quirúrgica a esta patología. La 
eventración es el tema principal de este con-
greso.

  2008: Este año (con la denominación de «re-
unión») se celebra conjuntamente con el 
XXX Congreso Europeo de la European Her-
nia Society en Sevilla, bajo la presidencia 
del Dr. Morales Conde, y con una participa-
ción de más de 1 000 expertos de todos los 
países europeos y de diferentes países de 
América del Norte y de Latinoamérica.

  2009: Esta reunión, denominada de nuevo 
«congreso», tiene lugar en Murcia, con el 
Dr. Aguayo Albasini como presidente y el Dr. 

Moreno Egea como vicepresidente. Se cele-
bra con el titulo de X Congreso Nacional de 
Cirugía de Pared Abdominal.

  2011: La última actividad nacional de la sección 
es el XI Congreso Nacional de Cirugía Pared 
Abdominal, que tiene lugar en Bilbao en junio 
de ese año, y cuyo presidente es el Dr. Mikel 
Taibo, con el Dr. Ángel Zorraquino como vice-
presidente. Se repiten las mismas premisas 
que para los congresos anteriores (alto nivel 
científico y de participación de cirujanos). Su-
pone todo un éxito, con elevada participación 
de cirujanos de pared y un programa científico 
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muy atrayente, con participación de las es-
cuelas argentina y mexicana de cirujanos (los 
doctores Hersazge y Mayagoitia). Además, 
este año se invita a la enfermería, en un Primer 
Congreso de Enfermería de Pared Abdominal.

Para el año 2014 la sede será Barcelona, y 
el Dr. Manuel López Cano será el encargado de 
organizarla.

4. Cursos precongresos y cursos de  
formación organizados desde la Seccion 
de pared abdominal y suturas de la AEC

La actividad de la sección no se ha limitado única-
mente a la organización de reuniones y congresos, 
sino que también ha realizado cursos precongre-
sos dentro de los congresos nacionales de cirugía, 
que tienen una periodicidad bianual (años pares). 
Así, desde el año 1998, se da un Curso de cirugía 
de la hernia inguinal para residentes, que comenzó 
en el Hospital de la Cruz Roja de Madrid y conti-
núa celebrándose en la actualidad anualmente en 
el Hospital Universitario de Getafe, organizados y 
dirigidos desde el principio por el Dr. Manuel Limo-
nes, que invita los profesores más sobresalientes 
en cirugía de la hernia de nuestro país. 

5. Libros sobre sobre cirugia pared  
abdominal, publicados por miembros de 
la Sección de Pared de la AEC

Por otro lado, es necesario precisar y resaltar que 
en estas dos décadas la sección como entidad o 
diferentes miembros de la misma han editado las 
siguientes publicaciones. 

Cirugía de las hernias inguinocrurales (1997)
Directores: M. Hidalgo Pascual y J. L. Porrero Carro 
Asociación Española de Cirujanos
Sección de Pared Abdominal y Sutura
Editorial: Mariarsa. Madrid. 

Cierres de laparotomía (2000)
Directores: J. Álvarez Caperochipi y F. Higuero 
Moreno
Asociación Española de Cirujanos
Sección de Pared Abdominal y Sutura
Editorial: Ethicon. Madrid.

Cirugía de pared abdominal (2002)
Guías Clínicas de la Asociación Española de Cirujanos
Directores: J. Álvarez Caperochipi,  
J. L. Porrero Carro y D. Dávila Dorta
Editorial: Aran. Madrid.

Cirugía de la pared abdominal (1997)
Director: J. L. Porrero Carro
Editorial: Masson. Barcelona. 

Fundamentos y técnicas de la hernioplastia  
sin tensión (1999)
Director: A. Celdrán.

Hernia inguinocrural (2001)
Director: F. Carbonell Tatay
Editorial:  Ethicon. Madrid. 

Laparoscopic ventral hernia repair (2002)
Director: S. Morales Conde
Editorial: Springer (Francia). 

La hernioplastia en las hernias ventrales (2003)
Director: A. Celdrán. 

Eventraciones (2004)
Director: J. Vidal Sanz
Editorial:  Víctor Pozanco (Barcelona). 

Atlas de cirugía.  
Hernias de la pared abdominal (2006)
Director: F. Barreiro Morandeira
Editorial: Permanyer.

6. Coordinadores y miembros de las 
diferentes secciones de pared abdominal 
de la AEC desde su su creación

Por último, habría que hacer mención de que des-
de un inicio la Sección de Pared Abdominal y Su-
tura ha tenido los siguientes coordinadores: 

1996-2001  Manuel Hidalgo Pascual
2001-2004  Javier Álvarez Caperochipi
2005-2008  Fernando Docobo Durantez
2008-2011  Salvador Morales Conde
2011-2014  Javier Feliu Palá (actual)

Dichos coordinadores, juntamente con un 
considerado número de profesionales (entre ellos 
los autores de esta obra, Fernando Carbonell 
Tatay y Alfredo Moreno Egea, que han formado 
parte durante varios años de esta sección como 
vocales) han creado, organizado y potenciado 
una sección dentro de la AEC que hoy en día 
tiene una alta consideración científica en todos 
los foros internacionales y cuyas propuestas son 
no solamente aceptadas sino que constituyen un 
modelo a seguir por diferentes países, dado los 
excelentes resultados obtenidos y que son motivo 
de múltiples publicaciones en revistas de ámbito 
internacional.

001_Aprox historica.indd   156 19/09/12   16:19



1. Introducción

El abdomen, visto exteriormente, está limitado en 
sentido craneal por el orificio inferior del tórax, 
mediante una línea curva que, partiendo del apén-
dice xifoides, sigue el reborde condrocostal hasta 
la apófisis transversa de la duodécima vértebra 
dorsal; en sentido caudal, por una línea que pasa 
por las crestas ilíacas, los arcos crurales y el pubis. 
En un corte horizontal (axial) esquemático, visto por 
su cara craneal, podemos identificar los siguientes 
planos de interés quirúrgico, desde la superficie 
hasta la cavidad peritoneal (Figura 1):

I. Piel
De acuerdo a su espesor, la piel puede dividirse 
en fina (<1 mm), mediana (1-2 mm) y gruesa 
(>2 mm). La epidermis tiene gran capacidad de 
regeneración ante una lesión y su nutrición se 
efectúa por difusión desde los planos vasculares 
subyacentes. En la capa reticular de la dermis, las 
fibras colágenas se disponen en forma paralela. 
La dirección de las fibras varía según las regiones 
del cuerpo, y da lugar a las líneas divisorias de la 
piel o líneas de Langer (Figura 2), que se disponen 
más o menos horizontalmente en el tronco y cuello. 
Las incisiones quirúrgicas que siguen estas líneas 
producen una cicatriz mínima, mientras que las que 
las cruzan dan lugar a grandes cicatrices debido a 
la retracción de las líneas afectadas. Las líneas de 
Kraissl (Figura 3) marcan la dirección en la que se 
arruga la piel cuando los músculos se contraen y 

deben ser tenidas en cuenta al realizar incisiones 
que profundizan hasta la aponeurosis o más. Las 
fibras elásticas amarillas se atrofian con la edad, 
y la piel pierde elasticidad y se arruga. Cuando la 
piel sufre una gran distensión (embarazo, aumento 
de la grasa, o tumores de rápido crecimiento) pue-
den romperse parcialmente formando cicatrices 
que aparecen como estrías blancas. En algunas 
regiones forman también líneas de flexión, que se 
deben tratar de no seccionar perpendicularmente.

Los vasos arteriales forman un plexo subdér-
mico de donde salen algunas ramas para el tejido 
celular subcutáneo y otras se dirigen superficial-
mente para formar el plexo subpapilar (entre las 
capas papilar y reticular). De este plexo nacen 
capilares que transcurren dentro de las papilas 
dérmicas. En el plexo subdérmico existen anasto-
mosis arteriovenosas, algunas de estas forman 
glomus sometidos al control de sistema nervioso 
autónomo. En determinadas condiciones pueden 
reducir la irrigación de la piel a niveles peligrosos 
y producir necrosis. En algunos tipos de incisiones 
abdominales y en traslado de colgajos cutáneos 
abdominales puede producirse la necrosis de la 
piel, que ocurre aunque se observe sangrado en la 
línea de sección debido a la denervación y apertura 
de anastomosis arteriovenosas (Figura 4). La zona 
menos irrigada es la línea media del abdomen. La 
irrigación arterial puede dividirse en tres niveles 
funcionales:
1) Vasos segmentarios: de función distributiva, 

son continuación de la aorta debido a su pre-
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Figura 1. Corte horizontal del Abdomen. l) Músculo (M) 
psoas ilíaco. 2- M. Transverso espinoso. 3- M. Dorsal 
largo. 4- M. Espinoso dorsal. 5- M. Serrato menor 
posteroinferior. 6- M. Dorsal ancho y aponeurosis 
lumbar. 7- M. Sacrolumbar. 8- M. Cuadrado lumbar.  
9- M. Transverso del abdomen. 10- M. Oblicuo interno 
o menor. 11- M. Oblicuo externo o mayor.  
12- M. Recto del abdomen. 13- Hoja ventral de la 
vaina rectal. 14- Hoja dorsal de la vaina rectal.  
15- Peritoneo parietal anterior. 16- Cavidad peritoneal. 
17- Colon ascendente. 18- 2.ª porción del duodeno.  
19- Cabeza del páncreas. 20- 4.ª porción del duodeno. 
21- Colon descendente. 22- Riñón derecho.  
23- Vena cava inferior. 24- Aorta. 25- Riñón izquierdo. 
26- Peritoneo parietal posterior de�nitivo.  
27- Fascia prerenal. 28- Fascia retrorenal. 29- Espacio 
retroperitoneal anterior. 30- Espacio retroperitoneal 
medio. 31- Espacio retroperitoneal posterior.  
32- Tejido celular subcutáneo. 33- Piel.
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Figura 2. Líneas de Langer (tomado de Spadafora).

Figura 3. Líneas de Kraissl (tomado de Spadafora).

sión de perfusión (95-100 mmHg). Pueden ser 
dorsales-ventrales (intercostales y lumbares) 
o anastomóticos longitudinales-ventrales (sis-
tema epigástrico mamario interno).

2) Vasos perforantes: para nutrición muscular.
3) Vasos cutáneos: para nutrición de la piel y 

termorregulación. Se dividen en:
a) Musculocutáneos: perforan perpendicular-

mente la capa muscular y aponeurótica y 
penetran en la capa adiposa, dividiéndose y 
formando arcos convexos en la cara profunda 
de la piel. Riegan pequeñas zonas de la piel y 
predominan en tórax y mamas.

b) Cutáneos directos: tienen un curso paralelo 
a la piel, por encima de la aponeurosis mus-
cular, para terminar en los plexos dérmicos 
y subdérmicos. (p. ej.: circunfleja ilíaca su-

perficial, subcutánea abdominal, mamaria 
externa, pudenda externa y perforantes de la 
mamaria interna). 

La inervación (Figuras 5 y 6) se efectúa en todas 
las capas de la piel (organosensorial) y los linfáticos 
subdérmicos se anastomosan en todos los niveles 
de manera que producen intercambio libre de linfa 
entre regiones adyacentes.

 
II. Tejido subcutáneo
Está constituido por tejido conjuntivo areolar y tejido 
adiposo blanco o unilocular (grasa blanca) en pro-
porción y disposición variable según las regiones, 
la constitución individual, estado nutricional del 
sujeto y factores hereditarios. Puede clasificarse 
en laminar (cuando predominan las fibras y células 
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conectivas sobre el tejido adiposo), celuloadiposo 
(cuando existen elementos conectivos y adiposos 
en cantidades similares), e hipergraso (cuando 
predomina el tejido adiposo). Existen tabiques co-
nectivos que dividen el tejido adiposo en lobulillos 
de distinto tamaño. Es posible de estratificarse, 
pudiendo aislarse quirúrgicamente una o varias 
capas, especialmente en la zona infraumbilical 
del abdomen. La movilización y depósito de los 
lípidos se ve influido por factores nerviosos (no-
radrenalina, que activa la lipasa) y hormonales 
(insulina, hormonas tiroideas, glucocorticoides y 
hormonas hipofisarias). En el tejido subcutáneo se 
encuentran vasos sanguíneos provenientes de los 
vasos perforantes, de ramos cutáneos directos y 
de los plexos subdérmicos. Los nervios son ramas 
perforantes de los nervios intercostales y del primer 
nervio lumbar.

III. Plano musculoaponeurótico (Figura 1)
Comprende tres grupos musculares:

Músculos dorsales: dispuestos en tres planos:
1. Plano profundo o de los canales vertebrales:

a) Músculo transverso-espinoso
b) Músculo dorsal largo
c) Músculo sacro lumbar
d) Músculo espinoso dorsal

2. Plano medio:
a) Músculo serrato menor posteroinferior.

3. Plano superficial:
a) Músculo dorsal ancho y aponeurosis lumbar

Músculos laterovertebrales:
a) Músculo cuadrado lumbar
b) Músculo psoas ilíaco

Músculos ventrolaterales:
a) Músculo transverso del abdomen
b) Músculo oblicuo interno o menor
c) Músculo oblicuo externo o mayor
d) Músculo recto del abdomen

e) Músculo piramidal
Los músculos transverso y oblicuos interno y 

externo hacia delante forman la vaina de los rectos 
y la línea blanca.

Músculos craneales:
a) Diafragma toracoabdominal

Músculos caudales:
a) Diafragma pelviano

IV. Espacio extraperitoneal
Está situado entre la superficie interna de las pare-
des musculoaponeuróticas del abdomen cubierta 
por sus fascias de revestimiento y el peritoneo 
parietal definitivo. Se constituye así una cavidad 
menor por dentro de una cavidad mayor o cavidad 
abdominal, términos que no son sinónimos. Contiene 
vasos, nervios, órganos extraperitoneales y tejido 
conjuntivo y adiposo de disposición variable, según 
las regiones y los sujetos. Podemos identificar los 
siguientes espacios extraperitoneales:

Figura 5. Superposición de dermatomas en la pared 
abdominal (Gosling y cols.).
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Figura 4. Irrigación de las paredes del abdomen. A- Arterias musculocutáneas. B- Arterias cutáneas directas. 1-Arteria 
segmentaria 2-Arteria perforante 3-Arteria músculocutánea. 4-Plexos dérmicos y subdérmicos. 5- Arteria cutánea directa.

T2

C5

T2

T3

T5

T7

T9

T11

L1

L3
L2

L4

T12

T10

T8

T6

T4

C7

C6
T1

T3

T5

C5

T4

T6

T8
T7

T9

T11

L1

L3

L4

L2

T12

T10

Figura 6. Esquema de las áreas cutáneas de referencia del dolor profundo y de la inervación metamérica de las 
vísceras abdominales (Mucchi y cols.).
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1.  Espacios lateroperitoneales: a nivel de las 
fosas ilíacas internas, con los vasos ilíacos 
externos, gonadales y nervio genitocrural.

2.  Espacios preperitoneales: a nivel del liga-
mento redondo y hacia abajo, comprenden 
los espacios prevesical (Retzius) y retroingui-
nocrurales (Bogros).

3.  Espacio subperitoneal o pélvico: comprende 
un mediastino visceral y los espacios latero-
viscerales vasculonerviosos.

4.  Espacios retroperitoneales (ERP): la fascia subpe-
ritoneal se divide en una hoja ventral o prerrenal y 
otra dorsal o retrorrenal, subdividiendo al retrope-
ritoneo en tres espacios secundarios:

– ERP anterior (pararrenal anterior): entre el pe-
ritoneo parietal definitivo posterior y la fascia 
prerrenal. Contiene las zonas extraperitonea-
les del esófago, estómago, hígado, duodeno, 
páncreas, colon ascendente, colon descen-
dente y recto.

– ERP medio (perirrenal, espacio conal o perin-
efrovascular): limitado por las fascias prerre-
nal y retrorrenal. Contiene la vena cava infe-
rior, la aorta, el simpático, riñones, uréteres y 
vasos genitales.

– ERP posterior (pararrenal posterior): entre 
la fascia retrorrenal y las fascias frenolum-
boilíaca y del cuadrado lumbar. Contiene en 
una atmósfera adiposa los nervios iliohipo-
gástrico, ilioinguinal, femorocutáneo y geni-
tocrural y la 4.ª arteria lumbar o iliolumbar. A 
nivel de la fosa ilíaca interna, los nervios fe-
morocutáneo y crural son subaponeuróticos 
o retrofasciales.

V. Peritoneo
El peritoneo parietal definitivo limita una cavidad 
cerrada, excepto en la mujer, a nivel del orificio 
peritoneal de las trompas uterinas con posibilidad 
de infección retrógrada ascendente. Contiene los 
órganos intraperitoneales, y a su vez se subdivide 
en espacios y regiones, útiles en la exploración 
y procedimientos quirúrgicos intraperitoneales y 
en las vías de abordaje transperitoneales de las 
estructuras extraperitoneales.

Si examinamos el abdomen por medio de cortes 
sagitales y frontales, observamos que la cavidad 
abdominal es mucho mayor en sentido vertical que 
sus límites externos, conteniendo en su interior la 
cavidad peritoneal, extendiéndose desde el diafragma 
toracoabdominal hasta el diafragma pelviano principal. 
Desde esta perspectiva se justifica la denominación 
de cavidad abdominopelviana (Figura 7), que se 
subdivide en sentido craneocaudal en:

1)  Región abdominotorácica: entre el diafragma 
y el plano condrocostal.

2)  Región abdominal media: entre el plano sub-
costal y el bicrestíleo.

3)  Región abdominopelviana: entre el plano bi-
crestíleo y el estrecho superior de la pelvis 
(aditus pelvis).

4)  Región pelviana: corresponde a la pelvis me-
nor. Es de destacar que el plano del estrecho 
superior pelviano-promonto-suprapúbico for-
ma con el horizontal un ángulo de 60º.

2. Principales estructuras  
musculoaponeuróticas

I. Diafragma toracoabdominal
Es el principal músculo inspiratorio y está cubier-
to cranealmente por la pleura diafragmática y 
caudalmente por el peritoneo diafragmático. Solo 
mencionaremos algunos aspectos de relevancia 
anatomoquirúrgica y fisiológica.

1) Tiene forma de cúpula y está formado por dos 
segmentos: uno horizontal, en el nivel de la 
base xifoidea, y otro vertical periférico, indis-
pensable para elevar las últimas costillas y que 
analizaremos en el capítulo de biomecánica.

2) Las ramas de los nervios frénicos transcurren 
en el espesor del centro frénico y del múscu-
lo, profundizándose hacia el peritoneo en su 
parte periférica (Figura 8). Contiene unidades 
motoras, propioceptivas, nociceptivas para la 
pleura y el peritoneo, y unidades vegetativas 
simpáticas vasomotoras. Se constituye así una 
verdadera segmentación nerviosa del músculo 
diafragma, que debe respetarse, y se altera en 
algunas situaciones patológicas. La parte pe-
riférica del diafragma y la pleura costal están 
inervadas por ramas sensitivas y vasomotoras 
de los nervios toracoabdominales y subcostal.

3) Ventralmente se forma el hiato retroxifoideo 
de Marfan, que se utiliza como vía de paso al 
mediastino anterior.

4) En sentido dorsolateral la porción vertical for-
ma los espacios inframediastinal posterior o 
retrocrural del abdomen, donde pasan princi-
palmente el esófago y la aorta, y los espacios 
lumbodiafragmáticos y costodiafragmáticos 
con los fondos de saco pleurales.

II. Diafragma pelviano
Como dice Casiraghi, no puede afirmarse cuál 

de las descripciones es la verdadera, o la que más se 
acerca a la verdad, por lo que debemos inclinarnos, 
partiendo de formaciones anatómicas demostradas, 
por la interpretación más sencilla, lógica y la de mayor 
interés quirúrgico y funcional. Basados en concep-
tos de dinámica regional funcional, mencionamos 
dentro del cilindro de la pelvis menor, por debajo 
del peritoneo pelviano (Figuras 9 y 10):

1) Diafragma aponeurótico cóncavo en sentido 
craneal, formado por las distintas aponeuro-
sis musculares. Forma una lámina de sostén 
que soporta las presiones abdominales.

2) Diafragma muscular (elevador del ano e is-
quiococcígeo), de características dinámicas. 
Interviene en la contención y evacuación.
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Figura 7. Corte sagital del abdomen. 1- Cavidad 
abdominal. 2- Pared abdominal. 3- Estrecho superior de 
la pelvis. 4- Sín�sis del pubis. 5- Diafragma. 6- Vértebra 

lumbar. 7- Sacro. 8- Cavidad pélvica.

Figura 8. Inervación del diafragma (vista caneal) 1- 
Rama ventral del nervio frénico derecho, con sus ramas 

ventromedial (1’) y ventrolateral (1’’). 2- Rama dorsal 
del nervio frénico derecho, con sus ramas dorsomedial 
(2’) y dorsolateral (2’’) 3- Rama ventromedial del nervio 

frénico izquierdo. 4- Rama ventrolateral del nervio 
frénico izquierdo. 5- Tronco dorsal del nervio frénico 

izquierdo, con sus ramas dorsomedial (5’) y dorsalateral 
(5’’) 6- Esófago 7- Aorta 8- Vena cava inferior.
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3) Diafragma urogenital inferior o accesorio. 
Cierra el hiato genital e interviene en la diná-
mica mencionada.

4) Espacio interdiafragmático superior. Contiene 
un mediastino visceral, envuelto por una fascia 
con tabiques de separación. La parte dorsal es 
conocida como fascia de Waldeyer.

5) Espacio interdiafragmático inferior o prolonga-
ciones anteriores de las fosas isquiorectales.

6) Fosas isquiorectales.

III. Músculo oblicuo externo o mayor
En disecciones efectuadas por los autores encuentran 
bandas musculoaponeuróticas de origen y termina-
ción distintas (Figuras 11 y 12), que se superponen 
entre sí y están unidas por sus fascias de cubierta 
superficial y profunda, hecho señalado por Gerard 
en 1911. El origen de cada banda se efectúa en la 
cara externa y borde inferior de las siete últimas 
costillas. Aunque puede haber variaciones, sobre 
todo en la forma de terminación, podemos distinguir 
dos bandas costolíacas de las costillas 11.ª y 12.ª; la 
banda costoinguinal de la 10.ª costilla, que forma por 
su aponeurosis de inserción el ligamento inguinal y 
la pared anterior de la región inguinoabdominal; la 
banda costopubiana de la 9.ª costilla, que forma los 
pilares del orificio inguinal superficial; la banda de 
la 8.ª costilla que termina en la mitad superior de la 
línea umbilicopubiana; la banda de la 7.ª costilla, que 
finaliza en la mitad inferior de la línea xifoumbilical, 
y las bandas de las costillas 5.ª y 6.ª, que terminan 
en la mitad superior de la línea xifoumbilical. Debe 
destacarse que la inervación de las bandas muscu-
lares proviene de ramas de los nervios intercostales 
a nivel de su inserción costal, por lo que al realizar 
incisiones de descarga en el tratamiento de grandes 
eventraciones, los sectores distales pueden quedar 
denervados.

IV. Músculo oblicuo interno o menor
Se origina en la cresta ilíaca, espina ilíaca antero-
superior y la fascia ilíaca. Termina en las costillas 
10.ª, 11.ª y 12.ª, en la línea blanca según la siguiente 
disposición: en los ¾ craneales del recto se divide 
en una hoja ventral y dorsal y en el ¼ caudal pasa 
ventral al mismo, sin desdoblarse, y sus fibras caudales 
terminan en el pubis y la cresta pectínea, formando 
el tendón conjunto, solo en el 3 % de los casos, y el 
músculo cremáster. De acuerdo a lo hallado por los 
autores, este músculo está constituido por distintos 
sectores anatomofuncionales (Figuras 13 y 14).
- Sector iliocostal: desde la cresta ilíaca y la 5.ª 

vértebra lumbar, fusionado a este nivel con la 
aponeurosis toracolumbar, hasta las costillas 
10.ª, 11.ª y 12.ª, continuándose con el plano de 
los intercostales internos. En este sector es 
totalmente muscular.

- Sector ilioabdominal: se origina en la cresta 
ilíaca por fibras carnosas, continuándose con 
una banda aponeurótica. Este sector termina 
en la línea alba, y se extiende desde la altura de 
las costillas 9.ª o 10.ª, a las cuales se encuentra 

unido por una fascia conjuntiva sin insertar-
se en ellas, hasta la línea arqueada o arco de  
Douglas, donde pasa hacia el plano ventral.

A nivel laterorectal se divide en dos hojas: ventral 
y dorsal. La hoja ventral o prerrectal se adhiere a las 
metámeras del recto y al oblicuo externo, medial a una 
línea que se extiende desde la sínfisis púbica hasta 
el entrecruzamiento del borde lateral del recto con 
el reborde condral torácico. Por fuera de esta zona 
de adherencia queda una zona de separación entre 
el oblicuo externo y el oblicuo interno, denominada 
plano de clivaje de la hoja anterior de la vaina rectal. La 
hoja dorsal o retrorrectal se adhiere a la aponeurosis 
del transverso, medialmente a la rama craneal de la 
línea semilunar de Spiegel, entrecruzándose en la 
línea media con la homologa del otro lado.

En la zona craneal y lateral de la rama craneal 
de la línea semilunar o de Spiegel, el músculo 
transverso del abdomen es muscular, de modo que 
limita una zona de clivaje semejante ubicada en 
la hoja dorsal de la vaina rectal que posee menor 
extensión que la situada en la hoja ventral. Este 
hecho no está destacado en los textos de anatomía 
clásicos, pero es conocido por los cirujanos que, en 
el curso de laparotomías en esta región, encuentran 
un sector muscular, en lugar de aponeurótico, al 
seccionar la hoja dorsal de la vaina rectal. Los 
autores lo denominan plano de clivaje de la hoja 
dorsal de la vaina rectal.

- Sector inguinoabdominal: se extiende desde 
la fascia ilíaca reforzada por la cintilla iliopectínea 
hasta la línea media caudal a las líneas arqueadas 
de Douglas.
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Figura 11. Músculo oblicuo externo o mayor. 1- Sector 
costoabdominal epigástrico. 2- Sector costoabdominal 
hipogástrico. 3- Sector costoinguinal. 4- Sector costoilíaco.

Figura 9. Pelvis 1- Pared pelviana 2- Uretra 3- Vagina 
4- Recto 5- Diafragma aponeurótico (superior). 6- 
Diafragma muscular (medio). 7- Diafragma urogenital 
(inferior o accesorio). 8- Espacio interdiafragmático 
superior de la pelvis. 9- Espacio interdiafragmático 
inferior de la pelvis (prolongación ventral de la fosa 
isquiorectal). 10- Fosa isquiorectal.

Figura 10. Pelvis. 1- Uretra. 2- Vagina. 3- Recto. 
4- Diafragma aponeurótico (superior). 5- Diafragma 
muscular (medio). 6- Lámina perivisceral 
interdiafragmática con tabique interuretrovaginal, 
interrectovaginal y precoccígeo o lámina de Waldeyer.
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- Sector inguinopubiano: se extiende desde 
la fascia ilíaca caudal a la anterior hasta el pubis. 
Estos dos últimos sectores son de disposición 
prerrectal, caudalmente a las líneas arqueadas. 
Se observa con frecuencia la terminación alta del 
sector inguinopubiano.

Medial al límite musculoaponeurótico, los sectores 
del oblicuo interno mencionados previamente, se 
continúan con una lámina aponeurótica que, a nivel 
del borde lateral del recto abdominal, se fusiona con 
la aponeurosis del transverso del abdomen, formando 
una cuerda fibrosa vertical desde el nivel umbilical 
hasta la espina del pubis, a la que denominamos banda 
pararrectal externa.

V. Músculo oblicuo interno accesorio o de Chouke
Se extiende entre la fascia ilíaca y la aponeurosis 

del transverso del abdomen. Lateralmente está sepa-
rado del oblicuo interno por la rama ascendente de 
la arteria circunfleja ilíaca profunda y eventualmente 
por la epigástrica lateral.

VI. Músculo transverso del abdomen
Tiene múltiples orígenes: costal, en la cara interna de las 
6 últimas costillas, vertebral, en las apófisis transversa de 
las vértebras lumbares por intermedio de la aponeurosis 
dorsal; ilíaco, en los 2/3 ventrales de la cresta ilíaca; e 
inguinal, en el 1/3 lateral de la fascia ilíaca. Se continúa 
con la aponeurosis ventral del transverso en el límite 
musculoaponeurótico denominado línea semilunar o 
de Spiegel, que forma una curva cóncava hacia medial 
entre el apéndice xifoides y el nivel del orificio inguinal 
profundo. Esta línea presenta dos ramas: una craneal, que 
es casi totalmente retrorrectal hasta el nivel umbilical; y 
otra rama caudal, que es pararrectal. Termina en la línea 
media, retrorrectal en sus 2/3 superiores y prerrectal en 
su 1/3 inferior, caudal a la línea arqueada. Su inserción 
en el pubis forma en el 7 % de los casos la hoz o falx 
inguinal y en el 3 % se observa el tendón conjunto de 
Morton y Thomas.

De acuerdo a nuestra interpretación y como 
resultado de investigaciones personales en cadá-
veres, distinguimos cuatro segmentos o sectores: 
toracoabdominal, que nace en las 6 últimas costillas y 
termina en la línea media entre el xifoides y el ombligo, 
lumboabdominal, desde las apófisis transversas de las 
vértebras lumbares, por medio de la aponeurosis dorsal 
del transverso, a la línea media entre el ombligo y las 
líneas arqueadas; ilioabdominal, entre la cresta ilíaca 
y la línea media caudal al ombligo; e inguinopubiano, 
entre la fascia ilíaca y el pubis (Figuras 15 y 16).

Con frecuencia se observan hiatos o zonas de 
debilidad entre los distintos segmentos o dentro del 
mismo sector. Esto ocurre en el toracoabdominal, 
entre el sector lumboabdominal y el ilioabdominal, que 
es la zona de transición a nivel de la línea arqueada, 
y en el sector inguinopubiano. Estos hiatos o zonas 
de debilidad estarían relacionados con la aparición 
de hernias de Spiegel. También es frecuente la 
inserción alta del sector inguinopubiano, que puede 
estar dividido en varios fascículos. En la parte dorsal 
del sector lumboabdominal pueden formarse hiatos 
que determinan la presencia de hernias lumbares 
superiores e inferiores (Figura 17).

En la línea media, la aponeurosis del transverso 
se decusa con su opuesta en sentido dorsal, for-
mando las dos láminas dorsales de las cuatro que 
integran la hoja dorsal de la vaina rectal y el plano 
profundo de las líneas arqueadas. Ya se mencionó 
la fusión con la aponeurosis del oblicuo interno para 
formar la banda pararrectal externa.

VII. Músculos rectos del abdomen
La inserción craneal o torácica (Figura 18) se efectúa 
en un ancho de 8-9 cm por medio de fascículos 
carnosos yuxtapuestos o digitaciones:

Tabla 1

Figura 14. Fascículos del oblicuo interno. 1- Sector 
iliocostal. 2- Sector ilioabdominal. 3- Sector inguinoab-
dominal. 4- Sector inguinopubiano. 5- Desdoblamiento 
de la aponeurosis del oblicuo interno. 6- Músculo recto 

abdominal. 7- Bandas aponeuróticas del oblicuo externo.

Sector I

Sector II

Sector III

Sector IV

Costoabdominal epigástrico o supraumbilical, formado por las bandas de las costillas 5.ª, 6.ª y 7.ª

Costoabdominal hipogástrico o infraumbilical, formado por las bandas de las costillas 8.ª y 9.ª

Costoinguinal, formado por la banda de la 10.ª costilla

Costoilíaco, formado por las bandas de las costillas 11.ª y 12.ª

El oblicuo externo está constituido por bandas musculoaponeuróticas:

Figura 12. Fascículos del oblicuo externo 
(disección personal). 1- Músculo serrato mayor. 

2- Músculo pectoral menor. 3- Músculo recto 
abdominal. 6 a 12- Bandas musculoaponeuróticas 

del músculo oblicuo externo.
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Figura 13. Músculo oblicuo interno o menor. 1- 
Sector iliocostal. 2- Sector ilioabdominal. 3- Sector 

inguinoabdominal. 4- Sector inguinopubiano.
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Tabla 2

1) Digitación lateral: es la más larga y se fija en 
la cara ventral y borde inferior de la extremi-
dad de la 5.ª costilla y en el borde inferior de 
la mitad lateral de su cartílago costal.

2) Digitación intermedia: es más corta y se fija 
en la cara ventral y borde superior del 6.º car-
tílago costal.

3) Digitación medial: se inserta en el borde late-
ral y cara ventral del apéndice xifoides, en el 
ligamento condroxifoideo y en el borde infe-
rior del 7.º cartílago costal.

Estas digitaciones adoptan una disposición en 
escalera, de arriba hacia abajo y de fuera hacia 
dentro. Las inserciones de ambos rectos forman 
una V abierta hacia arriba que frecuentemente, y 
sobre todo en individuos con ángulo xifocondral 
abierto, forma un espacio subxifoideo imposible 
de aproximar por sutura.

La inserción caudal o pelviana (Figura 19) se 
hace a nivel del pubis por intermedio de un tendón 
aplanado y cuadrilátero de 3 cm de largo por 2,5 cm 
de ancho, que se divide en dos fascículos:
1) Fascículo lateral: se fija en la cara rugosa 

de la vertiente ventral del borde superior del 
pubis, desde la espina púbica hasta el ángulo 
del pubis. 

2) Fascículo medial: se inserta en la cara ventral 
de la sínfisis del pubis y en la parte adyacente 
de la cara angular del pubis. Algunos de sus 
pilares se entrecruzan en la línea media con 
los opuestos, pasando al ligamento suspen-
sorio del pene o clítoris, otros sobre el tendón 
del 1.er aproximador y algunas fibras se unen 
a la vaina rectal y parte más caudal de la línea 
blanca, a nivel del adminiculum lineae albae.

El ligamento de Henle es una formación fibrosa 
inconstante, de forma triangular falciforme con 
base inferior, que se fija en el ligamento de Co-
oper y la cresta pectínea. Aunque existen varias 
interpretaciones, nosotros consideramos a este 
ligamento como una expansión lateral del tendón 
del recto. Los músculos rectos del abdomen son 
considerados en todas las descripciones como 
poligástricos, debido a las intersecciones apo-
neuróticas que lo segmentan. Estas intersecciones 
pueden ser completas o incompletas en sentido 
transversal, pero casi siempre son incompletas 
en la parte dorsal del recto, por lo que las fibras 
musculares no están interrumpidas en la parte 
dorsal del músculo. Se adhieren fuertemente a la 
hoja ventral de la vaina del recto, pero dorsalmente 
no tienen ningún tipo de unión. Si bien pueden 
encontrarse entre dos y cinco intersecciones, 
en general suele haber solo tres, una a nivel del 
ombligo, otra que se halla craneal a ésta a la altura 
del extremo ventral de la 8.ª costilla (a nivel del 
vértice del apéndice xifoides), y la última a nivel 
de la 11.ª costilla (aproximadamente a la mitad de 
la línea xifoumbilical). Cuando existen cuatro, la 
última suele colocarse caudal al ombligo (Figura 
20). Es importante resaltar que en cada intersección 
tendinosa existe un paquete vascular.

En cuanto a su interpretación, existen las 
teorías más dispares. Algunos autores sostienen 
que son formaciones primarias y representan a los 
mioseptos primarios, que delimitan los miotomos 
que forman el músculo. Para Orts Llorca y Rouviere, 
por ejemplo, estas intersecciones son un hecho 
secundario, de probable causa fisiológica debido 
a su inervación segmentaria, que originaría una 
porción neutra intermedia, por lo que se produciría 
la transformación de esta porción muscular en 
fibrosa. Más recientemente, autores como Askar, 
sostienen que las intersecciones aponeuróticas 
consiguen unirse a la hoja anterior de la vaina 
y a la línea blanca, en sentido cráneomedial, 
incorporándose a la aponeurosis de inserción 
del oblicuo externo heterolateral, mientras 
que en sentido craneocaudal se incorporan al 
oblicuo externo homolateral y al oblicuo interno 
heterolateral.

En las disecciones cadavéricas y biopsias de 
piezas operatorias efectuadas, pudimos comprobar 
que las fibras musculares se convierten en micro-
tendones a nivel de las metámeras, y efectúan un 
entrecruzamiento hacia el lado opuesto, en sentido 
craneal y caudal a la misma, incorporándose a 
la hoja ventral de la vaina rectal. En esto último 
coincidimos con Askar, pero a diferencia de este 
autor consideramos que no se trata de algunas 
fibras que se desprenden de la metámera, sino 
que es un patrón de comportamiento para todos 
los microtendones de un paquete muscular deter-
minado, lo cual constituye entonces un modo de 
terminación (Figuras 21 y 22).

Si proseguimos la disección de las fibras que 
terminan en la metámera, encontramos que algu-

Figura 16. Fascículos del transverso. 1- Sector 
toracoabdominal. 2- Sector lumboabdominal. 3- Sector 
ilioabdominal. 4- Sector inguinopubiano. 5- Músculo 
oblicuo interno seccionado y reclinado hacia medial.

Figura 17. Inserciones dorsales del músculo transverso. 
1. Sector lumboadominal del músculo transverso. 1’. 
Sector toraco abdominal del músculo transverso. 1’’. 
Sector ilioabdominal del músculo transverso. 3. 12.ª 
costilla 4. Masa común de músculos espinales. 5. Zonas 
más frecuentes de las hernias lumbares (altas y bajas).

Sector I

Sector II

Sector III

Sector IV

iliocostal

ilioabdominal

inguinoabdominal

inguinopubiano

En el oblicuo interno se describen:

- Banda pararrectal externa

- Plano de clivaje en la hoja anterior y posterior  
 de la vaina rectal
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Figura 15. Músculo transverso. 1- Sector 
toracoabdominal. 2- Sector lumboabdominal. 3- Sector 
ilioabdominal. 4- Sector inguinopubiano. 5- Ala línea 
semilunar de Spiegel.
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Figura 18. Inserción craneal del recto abdominal. 1- Digitación 
lateral. 2- Digitación intermedia. 3- y 3’- Digitación medial.
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nas de ellas terminan en la metámera siguiente, o 
bien saltan alguna de ellas para terminar luego en 
una última metámera, o en la caja torácica, o bien 
en el pubis. Otras fibras, muy especialmente las 
situadas en la parte dorsal del músculo, recorren 
largos trayectos uniendo metámeras distantes 
entre sí, ubicadas en los extremos del músculo. 
Sorprendentemente, los autores nunca hallaron 
la presencia de tendones intermedios ni fibras 
directas toracopubianas.

Las fibras musculares del recto abdominal se 
dividen en dos grupos:

 Las fibras superficiales, que son exclusiva-
mente cortas intermetaméricas, ya que unen 
dos metámeras entre sí y nunca saltan una 
metámera. Sus microtendones toman inser-
ción en la metámera, se reflejan en ella y se 
entrecruzan al lado opuesto en forma directa.

 Las fibras profundas, que son de dos tipos: 
unas cortas intermetaméricas y otras largas 
que saltean algunas metámeras (con ex-
cepción dos, ocurriendo ello generalmente 
cuando existen cuatro metámeras). Las fibras 

profundas son mayoritariamente largas. Los 
microtendones de las fibras profundas no ter-
minan en la vaina directamente, sino que se 
fusionan previamente en los tendones direc-
tos de las fibras superficiales para continuar 
hacia el lado opuesto acompañando a las fi-
bras superficiales, cuando se unen a la hoja 
ventral de la vaina (Figuras 23 y 24).

VIII. Músculo piramidal del abdomen
Situado entre el pubis y la línea blanca, ventral a los 
rectos. Su función es la tensión de la línea blanca.

3. Irrigación e inervación

I. Arterias
Sistema arterial profundo
Aunque la irrigación arterial profunda presenta nu me-
rosas variaciones, podemos describir dos sistemas 
principales (Figura 25):
1) Sistema vertical anterior: La arteria epigástri-

ca superior se anastomosa con la arteria epi-
gástrica inferior, rama de la ilíaca externa, que 
penetra a nivel de las líneas arqueadas, entre 
el músculo recto abdominal y la hoja posterior 
de la vaina. Los vasos epigástricos inferiores 
dan ramas mediales o umbilicales y laterales. 
De estos últimos nace la arteria del diedro la-
teral de la vaina rectal, a nivel del borde exter-
no del recto y limitado por fuera por la banda 
pararrectal externa. Esta arteria es variable en 
diámetro, pero constante en su presentación. 
Se la encuentra en las ampliaciones hacia 
la vaina de la incisión de Mc Burney o en las 
transversales. Puede aislarse y ligarse, previa 
sección transversal de la hoja ventral de la vai-
na por detrás del oblicuo externo, como paso 
previo a la sección de la banda pararrectal.

 A su vez, a nivel abdominal, se destacan las 
anastomosis retroxifoidea, un círculo arterial 
periumbilical, la anastomosis suprapúbica y 
con las obturatrices.

2)  Sistema transversal: formado por las seis últi-
mas arterias intercostales y las arterias lumba-
res, que siguen el trayecto de los nervios dando 

Sector I

Sector II

Sector III

Sector IV

toracoabdominal, termina entre el xifoides y el ombligo (retrorrectal)

lumboabdominal, termina entre el ombligo y las líneas arqueadas (retrorrectal)

ilioabdominal, se extiende entre la cresta ilíaca y la línea media infraumbilical (prerrectal).

inguinopubiano, se extiende entre la fascia ilíaca y el pubis (prerrectal)

En el músculo transverso del abdomen describimos:

- Hiatos inter e intrasectoriales

- Banda pararrectal externa

Tabla 3

Figura 19. Inserción caudal del recto abdominal. 1- Fascículo 
lateral. 2- Fascículo medial. 3- Ligamento de Henle.

3
1 2

Figura 20. Músculo recto abdominal (disección 
personal). 1- Músculo recto abdominal. 2- Hoja 

ventral de la vaina rectal. 3- Ombligo. 4- Línea blanca. 
5- Metámera subumbilical. 6- Metámera umbilical. 7- 

Metámera a nivel de la mitad de la línea xifoumbilical. 
8- Metámera xifoidea. 9- Fascia preperitoneal, con 9’ 

bolsa perivesical. 10- Peritoneo. 11- Hoja dorsal de la 
vaina rectal. 12- Fascia transversalis.
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ramas perforantes dorsales, laterales y ventra-
les. Estas últimas, a nivel de la vaina rectal, se 
dividen en un ramo lateral y uno medial que se 
anastomosan con el sistema vertical anterior.

La arteria circunfleja ilíaca profunda, rama de 
la ilíaca externa, puede dar la arteria epigástrica 
externa de Stieda, a 4 o 6 cm por debajo de la espina 
ilíaca anterosuperior, en dirección al ombligo, por 
delante del transverso del abdomen. A nivel de 
dicha espina termina en una rama ascendente 
abdominal. Estas ramas ascendentes reciben el 
nombre de sistema vertical lateral.

Figura 25. Irrigación de las paredes toracoabdominales 
(modi�cado de Kubik). 1- A. Subclavia. 2- A. Intercostal 
superior. 3- A. Mamaria o Torácica externa. 4- A. Intercostales. 
5- A. Lumbar. 6- A. Epigástrica inferior. 7- A. Epigástrica 
superior. 8- A. Toracodorsal. 9- A. Mamaria o Torácica interna. 
10- A. Circun�eja ilíaca profunda y su rama ascendente. 11- 
Anastomosis suprapúbica. 12- Anastomosis periumbilical.  
13- Anastomosis retroxifoidea. 14- Anastomosis 
retroesternales. 15- Ramas abdominales de las intercostales.

Figura 24. Cara dorsal del músculo recto abdominal 
(disección personal). 1- Fibras cortas intermetaméricas. 
2- Fibras largas transmetaméricas. 3- Metámeras. 4- 
Hoja dorsal de la vaina rectal reclinada. No adhiere a 
las metámeras permaneciendo independiente de la cara 
dorsal del músculo recto abdominal.

Figura 21. Entrecruzamiento de los microtendones a 
nivel metamérico (disección personal). 1- Músculo recto 
abdominal visto por su cara dorsal. 2- Hoja ventral de la 
vaina rectal. 3- Haz muscular desprendido y reclinado 
hacia caudal y lateral para observar su �jación. a la hoja 
ventral de la vaina a nivel metamérico. 4- Microtendones 
incorporándose a la hoja ventral a nivel metamérico.

Figura 22. Microtendones incorporándose a la hoja 
ventral de la vaina rectal a nivel metamérico. 1- Tejido 
celular subcutáneo. 2- Hoja ventral de la vaina rectal. 
3- Fibras musculares transversales. 4- Fibras cruzadas 
que se incorporan por microtendones a la hoja ventral 
de la vaina rectal.

Figura 23. Disposición de los microtendones en las 
metámeras. 1- Hoja ventral de la vaina rectal. 2- Fibras 
musculares super�ciales. 3 y 4- Fibras musculares 
intermedias. 2’, 3’ y 4’- Microtendones. 5- Fibras 
musculares profundas.

Sistema arterial superficial
Está constituido por las arterias subcutánea ab-
dominal o epigástrica superficial, circunfleja ilíaca 
superficial y torácica o mamaria externa. 

II. Venas
Las venas se dividen en un sistema superficial, otro 
profundo, y el sistema paraumbilical.

Las venas profundas siguen un trayecto similar 
a las arterias.

El sistema venoso superficial (Figura 26) está 
formado por las venas circunfleja ilíaca superficial, 
pudendas externas, subcutánea abdominal (con su 
ramo umbilical y su ramo lateral), torácica o mamaria 
externa, tegumentaria xifoidea media y plexo torácico 
anterior. La unión de la vena mamaria externa con 
el ramo lateral de la vena subcutánea abdominal se 
denomina vena torácica larga o toracoepigástrica. 
La vena cervicoaxilar y el círculo periumbilical se 
comunican con el sistema porta y las venas muscu-
lares profundas.

El sistema venoso paraumbilical puede estar 
formado por (Figura 27):

 Persistencia de la vena umbilical: normal-
mente se cierra a los dos meses de vida. 
Su persistencia patológica se observa en la 
enfermedad de Cruveilhier-Baungartner, por 
hipogenesia del lecho portal y atrofia hepáti-
ca. Puede ser recanalizada quirúrgicamente 
hasta el receso de Rex.

 Vena de Wertheimer (recanalización de la 
vena umbilical).

 Vena de Sappey: desde la red periumbilical al 
receso de Rex.

 Vena de Burow: desde la red umbilical al Restkanal.
 Restkanal: es la porción no obliterada de la 

vena umbilical.
 Venas de Meriel: anastomosis entre las de 

Wertheimer y las de Sappy.

Las cinco últimas se desarrollan en el síndrome 
de Cruveilhier-Baugarten (cirrosis más dilatación 
del sistema paraumbilical por hipertensión portal).

III. Inervación
En esta sección nos limitaremos a la descripción 
de los nervios periféricos y su relación con las 
estructuras parietales y con las intervenciones 
quirúrgicas a este nivel.

Las paredes abdominales están inervadas por 
los seis últimos nervios intercostales y el 1.er nervio 
lumbar. Todos son nervios mixtos.

Los seis últimos nervios intercostales pasan 
a la pared abdominal entre las digitaciones del 
transverso del abdomen y transcurren entre 
este músculo y el oblicuo interno. Por lo general 
se dividen en dos ramos que se colocan entre la 
cara dorsal del músculo recto abdominal y la hoja 
dorsal de su vaina, excepto el 12.º nervio intercostal 
que pasa por delante del recto, entre el músculo 
y la hoja ventral de la vaina. Dan también ramos 
dorsoespinales con los perforantes dorsales (Figura 
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28), perforantes laterales (Figura 29) y perforantes 
ventrales (Figura 30), que a nivel de la vaina rectal 
se dividen en un ramo lateral y otro medial. El ramo 
perforante lateral del 12.º nervio intercostal se 
dirige hacia la región glútea. 

El 1.er nervio lumbar perfora el transverso a 5 cm 
por detrás de la espina ilíaca anterosuperior, a 2 cm 
de la cresta ilíaca. Da ramos perforantes glúteos y, 
único o dividido, termina mediante los nervios ilio-
hipogástrico e ilioinguinal. El nervio iliohipogástrico 
perfora el oblicuo interno a 2,5 cm por dentro de la 
espina ilíaca antero superior y transcurre entre el 
oblicuo interno y el oblicuo externo. Medialmente 
perfora la aponeurosis del oblicuo externo a 3,5 cm 
por arriba del pubis. El nervio ilioinguinal se ubica 
por debajo del anterior, perfora el oblicuo interno y 
transcurre por el conducto inguinal, saliendo por el 
orificio inguinal superficial (Figura 31).

Los nervios intercostales y el 1.er nervio lumbar 
dan inervación a los músculos toracoabdominales, 
a la pleura costal, a la parte periférica de la pleura 
y peritoneo diafragmático y al peritoneo parietal; 
además, por sus ramos perforantes a la piel y 

tejido celular subcutáneo. Macroscópicamente 
se observan los ramos comunicantes blancos y 
grises, que unen los nervios raquídeos con los 
ganglios de las cadenas laterovertebrales del 
simpático (Figura 32).

En superficie, los 6 últimos nervios intercos-
tales se proyectan desde el espacio intercostal 
correspondiente de la siguiente manera (Figura 33):

 El 8.º nervio intercostal en la mitad de la línea 
xifoumbilical.

 El 10.º nervio intercostal corresponde al om-
bligo, se prolonga en dirección a la espina 
ilíaca anterosuperior opuesta.

 El 12.º nervio intercostal en la mitad de la línea 
umbilicopubiana, se prolonga en dirección de 
la espina del pubis opuesta.

 El 7.º nervio intercostal en la mitad entre el 
xifoides y el plano del 8.º nervio intercostal.

 El 9.º nervio intercostal en la mitad del 8.º y 
10.º nervio intercostal.

 El 11.º nervio intercostal en la mitad del 10.º 
y 12.º nervio intercostal, se prolonga hacia la 
mitad del ligamento inguinal opuesto.

Figura 28. Inervación de 
la pared torácica: nervios 

perforantes dorsales.  
1- Músculo dorsal ancho.  

2- Región escapular.  
3- Nervios perforantes dorsales.

Figura 27. Esquema del sistema venoso para umbilical.
1. Receso de Rex. 2. Persistencia de la vena umbilical. 

3. Vena de Wertheimer (recanalización total). 
4. Vena de Sappey. 5. Vena de Meriel. 6. Restkanal 

(recanalización parcial). 7. Vena de Burow.

Figura 29. Inervación de la pared 
torácica: nervios perforantes 

laterales. 1- Músculo pectoral 
mayor. 2- Músculo dorsal ancho. 

3- Digitaciones del serrato mayor. 
4- Músculo oblicuo externo.  

5- Nervios perforantes laterales 
con ramas ventrales y dorsales.

- Sistema vertical anterior: arterias epigástricas superior e inferior

- Sistema transversal: arterias intercostales y lumbares

- Sistema vertical lateral: ramas ascendentes de la arteria circun�eja ilíaca profunda

- Anastomosis con el sistema arterial super�cial

Irrigación profunda de las paredes abdominales

Tabla 5

- Fibras super�ciales cortas intermetaméricas, que unen metámeras y se cruzan al lado opuesto

- Fibras profundas mayoritariamente largas, que saltean una o más metámeras

- En los extremos hay �bras toracometaméricas y pubometaméricas

- No hay tendones intermedios ni �bras directas toracopubianas

Los músculos rectos abdominales están constituidos por:

Tabla 4

Figura 26. Venas super�ciales de la pared abdominal.
1. Vena axilar. 2. Vena mamaria o torácica externa.  

3. Vena circun�eja iliaca super�cial. 4. Vena femoral.  
5. Vena safena interna. 6. Venas pudendas externas.  

7. Vena epigástrica super�cial o subcutánea abdominal. 
8. Rama media umbilical. 9. Rama lateral. 10. Vena 

tegumentaria xifoidea media. 11. Anastomosis con el 
sistema venoso paraumbilical. 12. Vena cervicoaxilar.
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Figura 33. Trayecto de los nervios intercostales. A- Espina 
ilíaca anterosuperior. B- Espina del pubis.

Figura 32. Inervación de la pared toracoabdominal. 
1- Médula espinal. 2- Ramo dorsoespinal. 3- Músculos 
de los canales vertebrales. 4- Nervio perforante lateral. 
5- Músculo intercostal externo. 6- Músculo intercostal 
interno. 7- Músculo oblicuo externo. 8- Músculo 
oblicuo interno. 9- Músculo transverso. 10- Nervio 
perforante ventrolateral. 11- Nervio perforante 
ventromedial. 12- Músculo recto abdominal. 13- Línea 
blanca. 14- Diafragma. 15- Ramo comunicante.  
16- Cadena laterovertebral del simpático.
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Figura 30. Inervación de la pared torácica: nervios 
perforantes ventrales. 1- Músculo pectoral mayor. 2- 
Nervios perforantes ventrales. 3- Nervios perforantes 
laterales con sus ramas ventrales y dorsales.

Figura 31. Inervación de la región inguinal. 1 y 1’- 11.º 
nervio intercostal. 2 y 2’- 12.º nervio intercostal. 3- 1.er 
nervio lumbar. 4- Nervio iliohipogástrico. 5- Nervio 
ilioinguinal. 6- Cordón espermático.
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Figura 34. Regiones topográ�cas del abdomen. 1- Línea blanca y región umbilical. 2- Región esternocostopubiana. 3- 
Región pararrectal. 4- Región costoilíaca. 5- Región lumbar lateral. 6- Región lumbar posterior. 7- Región toracofrénica. 
8- Rombo de Mickaelis.

La sección de un nervio produce alteraciones:
 Motoras, con parálisis fláccida, atrofia mus-

cular y arreflexia (abombamiento).
 Sensitivas, con pérdida de la sensibilidad exte-

ro y propioceptiva.
 Vegetativas: vasomotoras, sudomotoras y 

tróficas.
El área de piel inervada por un nervio raquídeo 

se denomina dermatoma. Se observa superposición 
de dermatomas contiguos, de modo que cada nervio 
segmentario se superpone con el territorio de su 

vecino. En consecuencia, no se obtendrá aneste-
sia a menos que dos o más raíces consecutivas 
dorsales que forman el nervio espinal pierdan sus 
funciones (Figura 5).

El dolor transferido o referido se manifiesta 
lejos del órgano enfermo, proporcionando indicios 
muy seguros del asiento del proceso patológico a 
partir de un órgano dentro del cuerpo. Por ejemplo 
dolor de hombro y base de cuello por irritación del 
peritoneo diafragmático a través del nervio frénico 
de origen cervical (Figura 6).
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4. Regiones anatomoquirúrgicas del  
abdomen

Por motivos de conveniencia el abdomen ha sido 
dividido tradicionalmente en áreas o regiones de 
alguna forma artificiales. Las más conocidas son: 
la división en cuatro cuadrantes, la de nueve cua-
drantes (con límites variables según los autores), 
y la clásica división en ocho regiones topográficas 
de los textos de anatomía, conocida por muchas 
generaciones de estudiantes, que comprenden la 
región esternocostopubiana, la región umbilical, 
las regiones costoilíacas, las inguinoabdominales 
y las lumboilíacas. Como región lumbar se consi-
deran las partes blandas dispuestas por detrás de 
la columna vertebral. Como líneas de referencia 
deben mencionarse:

Líneas o planos verticales:
 Línea media anterior: desde la articulación xi-

foesternal a la sínfisis púbica (línea xifopúbica).
 Línea del borde lateral de los músculos rectos 

abdominales: desde el cruce con el reborde 
costal hasta la espina del pubis.

 Línea medioclavicular: desde el punto medio 
de la clavícula hasta el punto medio de la 
línea comprendida entre la espina ilíaca an-
terosuperior y la sínfisis púbica (no coincide 
con la parte media del arco crural).

 Línea axilar anterior: que cruza la 10.a costilla.
 Línea axilar media: que cruza la 11.a costilla.
 Línea axilar posterior: que cruza la 12.a costilla.
 Línea escapular: entre el ángulo inferior de la es-

cápula, que corresponde al arco posterior de la 
7.ª costilla, cruzando por abajo la 11.ª costilla.

 Línea paravertebral: a nivel del vértice de las 
apófisis transversas.

 Línea media posterior: a nivel de las apófisis 
espinosas.

Líneas o planos horizontales:
 Línea de la base del apéndice xifoides: plano 

cardiofrénico.
 Línea transpilórica: a media distancia de la línea 

xifoumbilical, pasa por el extremo anterior de los 
9.os cartílagos costales.

 Línea subcostal: pasa por la parte más caudal de 
la 10.ª costilla.

 Línea umbilical.
 Línea supracrestílea: pasa por la parte más alta 

de las crestas ilíacas, a nivel de L4.
 Línea transtubercular: pasa a nivel de L5.
 Línea interespinosa: entre las espinas ilíacas 

anterosuperiores.

Líneas oblicuas:
 Línea espinoumbilical: derecha o línea de 

Monro e izquierda o línea de Monro-Richter.
 Línea del arco crural: entre la espina ilíaca 

antero superior y la espina del pubis.
 Línea axiloumbilical derecha o línea de Des-

jardin: se extiende desde el borde anterior del 
pectoral mayor hasta el ombligo. Una línea 
trazada verticalmente hasta 6 cm del ombligo 
corresponde a la proyección de la vía biliar, 
determinando el punto de Desjardin. Con la 
línea media forman la zona pancreatocoledo-
ciana de Chauffard.

 Línea axiloumbilical izquierda: con la anterior 
cruzan por lo general la unión entre el 8.º y 
9.º cartílago costal sobre el reborde costal 
correspondiente.

La proyección de los distintos órganos con 
referencia a las regiones y planos descriptos es muy 
relativa, dependiendo de la postura, movimientos 
respiratorios y cualquier posición que modifique la 
posición y contenido de las vísceras.

Además existe una gran variación, secundaria 
a la forma corporal, del tórax, abdomen y pelvis y a 
la tipología morfológica, por ejemplo hiperesténico 
o pícnico, asténico a leptosomático. Los somatoti-
pos también se han clasificado en endomórficos o 
masivos, mesomórficos o intermedios y exomórficos 
o esbeltos.

Desde el punto de vista anatomoquirúrgico 
práctico y en base a trabajos de investigación ca-
davérica y su aplicación en la práctica quirúrgica, 
proponemos el siguiente esquema descriptivo 
(Figura 34):
I.  Región esternocostopubiana;
II.  Línea media o blanca con la región umbilical;
III.  Región pararrectal o costoinguinal;
IV.  Región costoilíaca;
V.  Región lumbar lateral;
VI.  Región lumbar posterior o lumboraquídea;
VII. Región lumbar anterior o lumbolilíaca;
VIII. Región toracofrénica y diafragma;
IX. Región de la ingle, que incluye la región ingui-

noabdominal (y retroinguinorectal) y la región 
inguinocrural (y retroinguinocrural), equivalente 
al confluente toraco-cevico-axilar;

X. Región pelviana propiamente dicha o pelvis 
menor.

En este capítulo solo describiremos las re-
giones anterolaterales del abdomen. El desarrollo 
de las otras regiones se realizará en los capítulos  
correspondientes.

- Las paredes del abdomen están inervadas por los 6 últimos nervios intercostales y el 1.er nervio lumbar.

- Son nervios mixtos.

- Inervan: peritoneo parietal, parte periférica del peritoneo diafragmático y planos super�ciales por parte de los  
 ramos perforantes.

Tabla 6

4
2

1

3

Figura 35. Vista anterior de la vaina rectal 
(disección personal).

Figura 36. Formación del sector toracoepigástrico de la 
vaina rectal (disección personal). 1- Músculo oblicuo 

externo seccionado y reclinado hacia medial. 2- 
Músculo recto abdominal y sus digitaciones de origen. 

3- Sector aponeurótico del músculo oblicuo interno 
dividiéndose en una hoja prerrectal y otra retrorrectal. 

4- Parrilla condrocostal.
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I. Región esternocostopubiana.
La vaina de los rectos
Las aponeurosis de la pared abdominal están cons-
tituidas por tendones filamentosos de disposición 
oblicua que entrecruzándose entre sí forman mallas 
de espacios romboidales verticales deformables que 
facilitan los cambios de forma y de diámetro de estas 
hojas (Figura 35). Examinadas a nivel de la vaina de 
los músculos rectos del abdomen y desde el punto 
de vista general encontramos:

A nivel de la hoja ventral o anterior de la vaina 
una disposición trilaminar, semejante a la descripta 
por Askar, que presenta los siguientes planos de 
ventral a dorsal:

1.er plano: sus fibras se dirigen hacia abajo y 
afuera desde la línea blanca y que corresponden 
a fibras superficiales del oblicuo externo del otro 
lado, con una decusación triple en el segmento 
supraumbilical (70 % de los casos) y en línea úni-
ca por debajo del ombligo. Aquí forma las fibras 
intercrurales o arciformes con un componente 
externo en dirección de la espina ilíaca antero-
superior y parte externa del ligamento inguinal, 
y un componente interno a la parte interna del 
ligamento inguinal, limitando por fuera el orificio 
inguinal superficial.

2.º plano: oblicuo hacia abajo y hacia adentro, 
perteneciente al oblicuo externo del mismo lado.

3.er plano: de dirección ascendente interna y 
perteneciente a la hoja anterior del oblicuo interno 
del mismo lado que mantienen su independencia 
del oblicuo mayor en la zona de clivaje de la hoja 
ventral de la vaina rectal.

A nivel de la hoja dorsal o posterior de la 
vaina rectal identificamos de ventral a dorsal los 
siguientes planos:

1.er plano: ascendente externo, provenientes 
del oblicuo interno del lado contrario.

2.º plano: ascendente interno, perteneciente a 
la hoja posterior del oblicuo interno del mismo lado.

3.er plano: descendente interno, perteneciente 
al músculo transverso del abdomen del mismo lado.

4.º plano: de fibras horizontales y descenden-
tes externas, pertenecientes a la aponeurosis del 
músculo transverso del abdomen del otro lado.

5.º plano: corresponde a la fascia transversalis. 
Todas estas estructuras tienen distinta par-

ticipación según el nivel que se considere con 
referencia a los músculos abdominales. Para ello 
describimos en la vaina rectal tres sectores (Figs. 
36-39): a*) Toracoepigástrico, b*) Abdominal medio, 
y c*) Abdominal inferior.

a*) Sector toracoepigástrico. Situado por arriba 
de un plano horizontal que pase por los cartílagos     
costales 9.º o 10.º, presenta:

 Hoja dorsal, con dos segmentos:
 Craneolateral o torácico, representado por 

los cartílagos 5.º, 6.º y 7.º por detrás de las 
inserciones del músculo recto abdominal y el 
reborde condral correspondiente (Figura 36).

 Caudomedial o epigástrico, que cubre el án-
gulo condroxifoideo y está constituido por el 
músculo transverso del abdomen cubierto 
por su epimisio, carnoso por fuera y tendino-
so junto a la línea media. Estos sectores es-
tán separados por la línea semilunar. No hay 
fibras del oblicuo interno, excepto en su parte 
interna, donde la hoja dorsal aponeurótica de 
este músculo puede enviar una expansión 
ascendente que se fusiona con el segmento 
aponeurótico del transverso del abdomen.

 Hoja ventral, constituida en forma exclusiva 
por la aponeurosis del oblicuo externo (ban-
da costoepigástrica) de las costillas 5.ª y 6.ª 
reforzadas por la inserción abdominal del 
pectoral mayor (65 % de los casos) y, cuan-
do existe, el músculo preesternal. La hoja 
ventral se adhiere a las metámeras. En este 
sector de la vaina, el borde lateral del recto 
abdominal no está enmarcado por el clásico 
desdoblamiento de la aponeurosis del oblicuo 
interno. En consecuencia, la vaina comunica 
ampliamente con el espacio celuloso situado 
entre el oblicuo externo y la parrilla costal y el 
transverso del abdomen (Figura 37).

La arteria epigástrica superior (rama abdo-
minal de la arteria mamaria interna) desciende 
por el espacio de Larrey-Morgagni, ventral al 
triangular del esternón, músculo transverso del 
abdomen y al ligamento xifocondral y por detrás 
del músculo recto abdominal. Las venas siguen 
igual trayecto.

Los nervios intercostales (NIC) corresponden 
al cartílago suprayacente 5.º, 6.º, 7.º, 8.º y 9.º (Figura 
38). Se colocan entre el transverso y la cara dorsal 
del recto o perfora mediante ramas el espacio 
intercostal.

5.º NIC: sale por el espacio intercostal y da 
perforantes ventrales, medial y lateral.

6.º NIC: el perforante ventral lateral sale por 
el espacio intercostal y el medial por dentro del 
cartílago.

7.º NIC: único ascendente, sigue por el reborde 
condral entre este y el transverso, dando los per-
forantes ventrales medial y lateral.

8.º NIC: por debajo del anterior y de igual 
disposición.

9.º NIC: casi horizontal, se divide en un ramo as-
cendente y otro descendente, penetrando en la vaina 
y dando perforantes mediales y laterales.

b*) Sector abdominal medio
Comprendido entre la línea que une los 9.º 
cartílagos costales y las líneas arqueadas (Fi-
gura 37). Se caracteriza por la interposición del 
sector ilioabdominal del oblicuo interno entre 
el oblicuo externo y el transverso del abdomen. 
La aponeurosis de este músculo se fusiona en 
su sector medial con el transverso, formando la 
banda pararrectal externa y se desdobla en dos 
hojas: ventral y dorsal.
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Figura 38. Inervación de la pared abdominal: nervios 
intercostales y 1.er nervio lumbar (disección personal). 
1- Músculo recto abdominal reclinado. 2- Banda 
pararrectal. 3- Músculo transverso. 4- Músculo oblicuo 
interno. 5- Nervio iliohipogástrico. 6- Nervio ilioinguinal.
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Figura 37. Hoja dorsal de la vaina rectal y línea 
arqueada de Douglas (disección personal). 1- Músculo 
transverso y plano de clivaje posterior de la vaina 
rectal. 2- Músculo oblicuo externo seccionado en 
su límite musculoaponeurótico (ángulo carnoso del 
oblicuo externo). 3- Línea semilunar de Spiegel (rama 
caudal) y 3’ (rama craneal). 4- Hoja dorsal de la vaina 
rectal. 5- Línea arqueada de Douglas. 6- Músculo 
recto abdominal. 7- Plano del oblicuo interno (banda 
pararrectal externa). 8- Hoja posterior del oblicuo 
interno, adosada y luego �jada al sector aponeurótico 
del transverso, medial a la línea semilunar de Spiegel.
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La hoja retrorrectal del oblicuo interno se 
extiende desde el 9.º cartílago costal hasta las 
líneas arqueadas. Se fusiona a la aponeurosis del 
transverso medial a la línea semilunar, formando 
la banda pararrectal externa. Por fuera de la 
línea semilunar se adosa sin fusionarse a la zona 
carnosa del transverso. De esta forma, la hoja 
dorsal de la vaina rectal, en la zona medial a la 
línea semilunar queda formada por cuatro planos 
aponeuróticos fusionados: el de los oblicuos inter-
nos hetero y homolateral y el de los transversos 
abdominales hetero y homolateral. Lateralmente 
a la línea semilunar, el plano del oblicuo interno 
queda independizado del sector muscular del 
transverso del abdomen.

La hoja prerrectal del oblicuo interno termina en 
la línea alba, fusionándose con la aponeurosis del 
oblicuo externo. La zona de adherencia de estas hojas 
aponeuróticas tiene una forma triangular alargada 
de base superior y corresponde a un área que se 
extiende desde la línea blanca por dentro hasta una 
línea tendida desde la sínfisis púbica hasta el entre-
cruzamiento del borde lateral del recto abdominal y 
el reborde condral, por fuera.

Lateral a la zona de adherencia, la aponeurosis 
del oblicuo externo está separada de la hoja prerrectal 
del oblicuo interno. El oblicuo externo contribuye a la 
formación de este sector de la vaina con las bandas 
musculares de las costillas 6.ª, 7.ª y 8.ª.

La hoja anterior de la vaina rectal es, en este 
sector, trilaminar, con dos planos para el oblicuo 
externo y uno para el oblicuo interno, fusionados 
en la zona de adherencia. En el sector abdominal 
medio, la vaina está cerrada lateralmente por la 
división de la aponeurosis del oblicuo interno.

Las arterias y venas corresponden a las epi-
gástricas superior e inferior.

Los nervios intercostales 9.º, 10.º, 11.º, y 12.º  
transcurren por delante del transverso.

El 9.º, en la zona despegable retrorrectal y luego 
perfora la hoja dorsal del oblicuo interno. Los nervios 
10.º, 11.º y 12.º labran un túnel en la banda pararrectal 
externa; el 10.º y 11.º perforan la hoja dorsal del oblicuo 
interno penetrando en la cara dorsal del recto y el 
12.º pasa ventral a él.

c*) Sector abdominal inferior
Todas las hojas aponeuróticas de los músculos 
anchos abdominales son de disposición prerrectal, 
fusionándose los 7 planos que la integran.

Dorsalmente encontramos al recto cubierto 
por la fascia transversalis reforzada por fibras 
aponeuróticas del transverso del abdomen hetero y 
homolateral en forma variable y en la zona próxima 
las líneas arqueadas.

En el sector externo se mantiene la indepen-
dencia entre el plano del oblicuo externo e interno.

Las líneas arqueadas o arcos de Douglas
Las líneas arqueadas, descritas por el anatomista 
escocés James Douglas, están constituidas por dos 
arcos de tendinosos cóncavos en sentido caudal, a 

cada lado de la línea alba del abdomen, que señalan 
el límite caudal de la hoja dorsal aponeurótica de 
la vaina de los rectos (Figura 37).

Ambos arcos se encuentran caudales al 
ombligo y se prolongan con un pilar medial, que 
se confunde con la línea blanca y el adminiculum 
lineae albae, y un pilar lateral que se comunica 
con el ligamento interfoveolar o de Hesselbach, 
confundido, según las descripciones clásicas, con 
la fascia transversalis.

Existe la opinión generalizada de que los arcos 
están determinados por el paso hacia la cara ventral 
de los rectos abdominales, de la aponeurosis del 
transverso del abdomen y de la hoja dorsal del 
desdoblamiento de la aponeurosis de inserción del 
oblicuo interno, en forma brusca o en escalones 
sucesivos, determinando la existencia de uno o 
más arcos.

Con respecto al número de líneas arqueadas 
encontrados en nuestras disecciones, observamos la 
existencia de un arco en 11 % de los casos, de dos o 
más arcos en el 82 % y no se observó arco en el 7 %. 
Tomando como referencia desde el pubis hasta el 
borde lateral del recto, encontramos que en el 92 % 
de los casos, el arco principal se sitúa entre 5 y 10 
cm del pubis y el 8 % restante entre 10 y 15 cm. En 
los casos en los que había más de un arco, estos se 
encontraban entre 5 y 10 cm.

La zona de las líneas arqueadas se consti-
tuye por cuatro planos de fibras aponeuróticas 
dependientes del oblicuo interno y del transverso 
del abdomen, que integran la hoja dorsal de la 
vaina rectal y ya fueron descriptas previamente. 
La diferente disposición en altura y configuración 
de estos planos aponeuróticos, determina que se 
observe un arco bien delimitado por el oblicuo 
interno, arcos secundarios en el plano del músculo 
transverso del abdomen, o bien ausencia de arcos. 
Constantemente existen fibras de refuerzo para la 
fascia transversalis. Las fibras de las dos hojas 
del oblicuo interno efectúan tracción en sentido 
caudal y las fibras de las dos hojas del transverso lo 
hacen en sentido craneal, aumentando el diámetro 
longitudinal de la malla de espacios romboidales 
que forman sus fibras.

Caudal al transverso se encuentra la fascia 
transversalis, la capa celuloadiposa (de Richet), 
la fascia preperitoneal (de Cloquet) y el peritoneo.

Los vasos epigástricos inferiores, situados en el 
espacio preperitoneal, penetran en la vaina entre el 
recto y la hoja dorsal, a nivel de las líneas arquea-
das. Craneal a las líneas, se hallan acompañados 
por una lámina conjuntiva (lámina vascular de los 
vasos epigástricos de Albanese).

II. Línea media o blanca con la región umbilical.
Línea alba 
Es un rafe mediano fibroso formado por el 
entrecruzamiento de los músculos anchos del 
abdomen y las fibras tendinosas del recto abdo-
minal incorporadas a ellos. Se extiende desde el 
xifoides al pubis y corresponde al surco medio 

Figura 40. Región xifoidea vista por su cara endotorácica. 
1. Arterias mamarias internas.  
2.  Fascículos xifoideos del diafragma que limitan 

entre ambos el hiato de Marfan.
3. Fascículos condrocostales del diafragma.
4. Apéndice xifoides.
5. Rama diafragmática del arteria mamaria interna. 
6. Ramas abdominales de los nervios intercostales.  
7. Músculo transverso derecho.  
8. Ramas abdominales de la arteria mamaria interna. 
9.  Insercciones condrales del músculo transverso 

izquierdo.
10 y 11. Arterias del seno costofrénico.  
12. Rama intercostal anterior de la mamaria interna.  
13. Hiato de Larrey. 
14. Esternón.

Figura 39. Cortes de la vaina rectal. 
1- Parrilla condrocostal. 2- M. Recto abdominal. 3- M. 

Oblicuo externo. 4- M. Transverso. 
5- Fascia transversalis. 6- M oblicuo interno.
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del abdomen. Su ancho varía en la parte craneal 
y caudal. Cranealmente, desde el xifoides hasta 
3 cm por debajo del ombligo, es membranosa y 
aumenta de ancho en sentido caudal, que llega 
hasta 2 cm en el ombligo. Luego disminuye brus-
camente, adoptando una forma lineal con aspecto 
de prisma de borde posterior. Cranealmente, se 
inserta en la cara ventral del xifoides. Caudalmente, 
se fija por el ligamento suprapubiano ventral a la 
vertiente anterior y cara anterior del pubis y de 
la sínfisis, y por el ligamento suprapubiano dorsal 
o adminiculum lineae albae (pie posterior de la 
línea blanca), en la vertiente posterior del pubis 
y el ligamento pectíneo o de Cooper. Sus ramas 
limitan una fosita con un pelotón adiposo y la rama 
suprapúbica de la epigástrica.

Constitución 
En la región supraumbilical: en el 60 % la línea de 
decusación es triple, una medial y dos laterales, 
entre las hojas dorsal y ventral de la vaina; en 
el 30 % es única en la cara ventral y única en 
la dorsal y en 10 % es única en la cara ventral y 
triple en la dorsal.

En la región infraumbilical, la decusación es 
única. A nivel umbilical las fibras siguen un trayecto 
en 8. Las fibras tendinosas de todas las capas de 
la hoja ventral y dorsal se entrecruzan con las del 
lado opuesto.

Las hernias paraumbilicales y epigástricas en 
pacientes con línea de decusación única presentan 
un orificio en la línea media. En pacientes con línea 
de decusación triple, el orificio se encuentra a un 
lado de la línea media.

En la cara posterior de la línea alba, se 
describen en su parte superior fibras aponeu-
róticas provenientes de la porción esternocostal 
del diafragma, hasta el punto medio de la línea 
xifopubica, que tendrían la función de sincroni-
zar los movimientos del diafragma con la zona 
respiratoria de la pared abdominal y podrían 
intervenir en el mecanismo de formación de 
las hernias epigástricas. A nivel supraumbilical, 
fibras cruzadas provenientes de la línea blanca 
van a la dermis, formando un ligamento cutáneo. 
Es destacable el hecho de que el espesor de la 
línea blanca se modifica durante la contracción 
de los músculos del abdomen, hecho claramente 
demostrado en nuestra experiencia mediante la 
ecografía (Figura 42).

Características en la región xifoidea
El apéndice xifoides forma con el cuerpo del es-
ternón una sincondrosis, rodeada por un manguito 
fibrótico dependiente del periostio; con la edad se 
osifica y forma una sinostosis. En su cara ventral 
se fija la línea blanca, con la bolsa serosa xifoidea 
de Hyrtl, y en el resto de la misma y en sus bordes 
insertan fibras pertenecientes a la hoja anterior de 
la vaina rectal y, a veces, el músculo preesternal. 
En su cara dorsal se fijan los haces ventrales del 
diafragma, formando el hiato retroxifoideo de 
Marfan. Entre los haces xifoideos mencionados y 
los haces condrocostales del músculo diafragma 
se forman los hiatos de Larrey (Figura 40).

Los puntos de inserción craneales de la 
hoja dorsal de la vaina rectal, especialmente del 
transverso, lo forman los ángulos condroxifoideos 
y los ligamentos xifocondrales y entre ellos de-
limitan dos orificios por donde pasan las ramas 
abdominales de la arteria mamaria interna. Entre 
la cara dorsal del apéndice xifoides y la cara 
ventral del músculo transverso abdominal, caudal 
a los ligamentos xifocondrales, se encuentra la 
anastomosis retroxifoidea de las ramas abdomi-
nales de la arteria mamaria interna, por lo que al 
liberar al xifoides para su resección, se produce 
un sangrado constante en la parte craneal de sus 
bordes laterales. Para penetrar al mediastino por 
vía retroxifoidea debe seccionarse la línea blanca 
y, por vía extraperitonal retroxifoidea, pasar por 
el hiato de Marfan. Las laparotomías medianas 
pueden prolongarse cranealmente con o sin 
resección del xifoides por esternotomía mediana 
de variada longitud total, en T hacia un espacio 
intercostal. Existen otras variantes que escapan 
al contenido de este capítulo.

Características en la región suprapúbica
En sentido ventrodorsal encontramos debajo de la piel:
1. El ligamento suspensorio del pene o del clítoris.
2. La banda femoroabdominal de Thompson, de-

pendiente de la fascia de Scarpa, que se con-
tinúa con el espacio de Colles en el escroto, 
al cual rodea.

3. El extremo caudal de la línea blanca.

Figura 42. Ecografía de la pared abdominal. 
Modi�caciones que se producen en la línea alba
por arriba de la metámera umbilical durante la 
contracción muscular. A) En reposo. B)
Durante la contracción se observa incremento del 
espesor anteroposterior y transversal a
nivel de la línea media (gentileza del Dr. Daniel Turpo).
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Figura 43. Corte sagital de la región umbilical. 1- 
Peritoneo. 2- Fascia de Richet 3- Fascia de Heurteaux. 
4- Uraco. 5- Ligmento redondo. 6- Línea blanca.

Figura 41. Esquema de la región retroinguinorectal. 
A-Espacio retroparietal anterior. B-Espacio retroparietal 
medio C-Espacio retroparietal posterior 1. Fascia 
transversalis. 2. Fascia preperitoneal. 3. Bolsa perivesical. 
4. Peritoneo. 5. Vasos epigástricos inferiores. 6. Arteria 
umbilical. 7. Uraco. 8. Conducto deferente. 9. Arteria 
ilíaca externa.10. Vena ilíaca externa. 11. Nervio crural. 
12. N. Genitocrucal. 13. N. Femorocutráneo. 14. M. 
Psoas ilíaco cubierto por la fascia ilíaca. 15. Fascia 
abdominopelviana en el hombre e iliogenital en la mujer.
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4. Los músculos piramidales.
5. Los tendones de los músculos rectos abdo-

minales recubiertos en su cara dorsal por la 
fascia transversalis.

6. El espacio retro parietal anterior, con los 
cruces epigástrico-deferente o epigástrico-
ligamento redondo en los sectores laterales.

7. La fascia preperitoneal de Cloquet, que 
forma,entre los orificios profundos de los 
conductos inguinales y la mitad de la línea 
umbilico-pubiana, la bolsa perivesical que 
constituye la puerta de entrada a los espa-
cios avasculares pelvianos. La hoja dosal de 
la bolsa perivesical es la aponeurosis umbili-
coprevesical. Los vasos epigástricos se dis-
ponen como muestran la Figura 41.
 

Ombligo
Se encuentra situado en la mitad de la línea blanca 
o a 2 cm por debajo.

En su configuración externa se destaca el 
rodete umbilical, el surco umbilical y el mamelón 
con la cicatriz umbilical.

En su constitución encontramos piel adherente, 
tejido celular y fascia superficial (no encontramos 
tejido adiposo). El anillo umbilical, cuadrilátero o en 
boca de horno, corresponde a la línea blanca. Hacia 
el anillo convergen el uraco, los cordones fibrosos 
de las arterias umbilicales y el cordón de la vena 
umbilical o ligamento redondo, de terminación 
variable (Figura 43).

A nivel infraumbilical se encuentra la fascia 
preperitoneal (de Cloquet), que se divide para 
formar la bolsa perivesical, la fascia de Hertaux 
y el peritoneo; a nivel supraumbilical se halla la 
fascia de Richet, por detrás de la vena umbilical, 
con sus tres variantes: cerrada por abajo (hernia 
umbilical superior), cerrada por arriba (hernia 
umbilical inferior) o alta, que no cubre el ombligo 
(hernia umbilical directa) (Figura 44).

Comentarios anatomo-quirúrgicos
A nivel de la línea blanca son de importancia 
práctica el acceso a la cavidad abdominal por 
laparotomías medianas, las hernias de la línea 
blanca (epigástricas y umbilicales) y las eventra-
ciones, con factores anatómicos predisponentes y 
determinantes. Desde el punto de vista anatómico 
consideramos insuficiente el conocimiento de 
un modelo o patrón de comportamiento de las 

fibras a nivel de la línea blanca y en especial 
en lo referente a las conexiones heterolaterales 
con las diferentes capas que constituyen la vaina 
rectal. Las descripciones varían según distintos 
autores y, en general, son retransmitidas a través 
del tiempo. Su estudio desde el punto de vista 
anatomofuncional es un verdadero desafío para 
el investigador, sobre todo si pretende tener una 
visión tridimensional de su disposición, pero podría 
dar un sustento anatomofisiológico a las hernias 
epigástricas y umbilicales.

En la línea media supraumbilical se encuentra 
el ligamento cutáneo mediano supraumbilical, pero 
también existen a nivel infraumbilical formaciones 
filamentosas que unen la línea blanca y sus zonas 
laterales a la fascia de Scarpa, permitiendo la 
formación del vientre en péndulo. A nivel para-
mediano se encuentran paquetes perforantes 
ventromediales. Es un hecho muy conocido el 
sangrado y las adherencias cuando se quiere 
liberar hacia fuera la vaina rectal desde una inci-
sión mediana. Superada esta línea, se encuentra 
otra línea lateral de los paquetes perforantes 
ventrolaterales, más fáciles de identificar, pero 
su sección próxima a la a la aponeurosis produce 
su retracción por debajo de la misma y el orificio 
de perforación.

El abordaje por medio de una dermolipecto-
mía tipo Spadafora para tratar una eventración 
presenta una zona lateral casi avascular de fácil 
disección, de abajo arriba y de fuera adentro, 
permite aislar y efectuar hemostasia primero de los 
perforantes laterales y luego de los mediales, con 
un panículo adherido a la aponeurosis. Debido a la 
tendencia de fijación de la línea de cicatrización 
a la aponeurosis y su desplazamiento craneal, 
debe seccionarse el celular en 45º y fijar el col-
gajo superior al pliegue inguinal o aponeurosis. 
En cuanto a las laparotomías se debe tratar de 
garantizar la solidez de la cicatrización, teniendo 
en cuenta sus distintas fases. 

III. Región pararrectal o costoinguinal.
Las regiones pararrectales del abdomen se carac-
terizan por la transformación de las fibras carnosas 
de los tres músculos anchos en sus aponeurosis 
de inserción respectivas.

Puede ser asiento de hernias y eventraciones 
y sobre ella se transita en el curso de diversas 
laparotomías o ampliaciones de las mismas. Esta 

En la celda de los rectos del abdomen se describen siete planos aponeuróticos integrados 
anatómica y funcionalmente con los músculos anchos del abdomen. Estas estructuras tienen 
distinta participación según el nivel que se considere con referencia a los músculos rectos 
abdominales y su importancia desde el punto de vista quirúrgico (Fig. 39).

 A nivel de la vaina de los músculos rectos se distinguen tres sectores: toracoepigástrico, 
abdominal medio y abdominal inferior y dos planos de clivaje, ventral y dorsal, en la hoja ventral 
y dorsal de la vaina rectal, respectivamente.

Figura 44. Región umbilical vista por su cara dorsal 
1- Ligamento redondo. 2- Fascia de Richet cubriendo el 
anillo umbilical. 3 y 3’ - Arterias umbilicales. 4- Uraco.
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Figura 45. Región pararrectal derecha: 1.er plano 
musculoaponeurótico. 1- Músculo oblicuo externo con 
sector muscular y aponeurótico. 2- Ángulo carnoso del 

oblicuo externo. 3- Planos super�ciales.
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región permanece en general mal comprendida, e 
incluso los elementos anatómicos que se encuentran 
en ella han sido objeto de distintas denominacio-
nes y descripciones. Le atribuimos los siguientes 
límites: lateral, límite musculoaponeurótico del 
oblicuo externo; medial, borde lateral del recto 
abdominal; craneal, reborde costal; y caudal, 
ligamento inguinal.

a*) Plano del oblicuo externo
El límite musculoaponeurótico puede delimitarse 
exteriormente trazando la línea biespinosa (entre 
las espinas ilíacas anterosuperiores) y la línea 
medioclavicular que pasa por el borde interno 
de la areola. La parte muscular ocupa el sector 
craneolateral con una disposición en escuadra 
de ángulo redondeado: el «ángulo carnoso del 
oblicuo externo» (Figura 45).

En esta región el oblicuo externo es totalmente 
aponeurótico, más ancho caudalmente, donde 
ocupa todo el ligamento inguinal, y se estrecha 
en sentido craneal.

Medialmente permanece independiente al 
cruzar el borde lateral del recto abdominal, consti-
tuyendo, antes de su fusión con el oblicuo interno, 
el plano de clivaje anterior de la vaina rectal. La 
variante más frecuentemente encontrada se refiere 
al ángulo carnoso alto o bajo con respecto a la 
línea umbilicoespinosa.

b*) Plano del oblicuo interno
Este músculo forma parte de la región por sus 
segmentos ilioabdominal, inguinohipogástrico e 
inguinopubiano. El límite musculoaponeurótico 
parte del orificio inguinal superficial (a nivel de 
la espina del pubis), en sentido craneal y lateral, 
hasta el cruce del borde lateral del músculo recto 
con el borde condral, formando una zona externa 
muscular triangular de base inferior y otra interna 
aponeurótica de base superior (Figura 46).

La aponeurosis del oblicuo interno, a la que 
podemos denominar «zona aponeurótica del obli-
cuo interno» al llegar al borde lateral del recto, 
se desdobla en las hojas pre y retrorrectales por 
encima de la línea arqueada, mientras que por 
debajo del mismo permanece única, con dispo-
sición prerrectal.

Las aponeurosis del transverso del abdomen 
y del oblicuo interno se fusionan por debajo de la 
rama superior de la línea semilunar de Spiegel y 
a lo largo del borde lateral del recto. Cuando la 
aponeurosis del oblicuo interno es angosta, se halla 
totalmente fusionada con la del transverso, pero 
cuando es ancha, esta fusión se hace en la zona 
interna de la misma, permaneciendo hacia fuera 
separada de la zona aponeurótica del transverso. 
Por debajo del nivel de la línea arqueada, esta 
zona de adherencia entre las hojas prerrectales 
del transverso y del oblicuo interno se continúa 
medialmente por dentro del borde lateral del recto 
abdominal hasta la línea alba. En la parte inferior 
de este plano encontramos los nervios ilioinguinal 

e iliohipogástrico, que después de haber atrave-
sado el oblicuo interno transcurren sobre este 
músculo y en el plano de clivaje anterior de la 
vaina rectal, perforando por último la aponeurosis 
del oblicuo externo.

c*) Plano vasculonervioso
Por delante del transverso encontramos los 
nervios intercostales 9.º, 10.º, 11.º y 12.º, por lo 
general divididos en dos ramos, craneal y caudal, 
y acompañados por pequeños vasos arteriales 
y venosos.

Los ramos pertenecientes a los tres últimos 
nervios penetran en la banda pararrectal, mientras 
que el 9.º, al no existir esta estructura en la zona 
craneal, penetra directamente en la vaina rectal 
por su rama superior, perforando la hoja dorsal del 
oblicuo interno por su ramo inferior. El 10.º nervio 
tiene un ramo supraumbilical y otro infraumbilical, 
mientras que los ramos de división del 11.º y 12.º 
son de destino infraumbilical. El comportamiento 
de estos nervios intercostales puede variar y 
así observarse anastomosis entre ellos, o falta 
de división.

d*) Plano del músculo transverso del abdomen
El límite aponeurótico denominado línea semilu-
nar de Spiegel nace a nivel del orificio inguinal 
profundo o lateral a él en el 90 % de los casos 
y asciende craneal y lateral hasta el nivel de la 
línea umbilical, donde forma la parte más externa 
o saliente, a la que podríamos denominar «ángulo 
aponeurótico del transverso», craneal y lateral al 
«ángulo carnoso o entrante del oblicuo externo». 
A partir del nivel umbilical se dirige craneal 
y medial en dirección al xifoides, cruzando el 
borde lateral del recto abdominal y después su 
cara dorsal. La zona aponeurótica laterorrectal 
del transverso del abdomen se conoce como 
aponeurosis o zona de Spiegel. Medialmente, 
esta aponeurosis se integra a la vaina rectal, 
dorsal al recto abdominal craneal a las líneas 
arqueadas, y ventral a este músculo por debajo 
de dicha línea (Figura 47). En las disecciones 
efectuadas se ha encontrado en forma constante 
la fusión de las aponeurosis del transverso y del 
oblicuo interno a lo largo del borde lateral del 
recto, formando una cuerda o cinta aponeurótica 
pararrectal extendida desde la rama superior de 
la línea semilunar hasta la espina del pubis, a 
la que denominamos banda pararrectal externa. 
Esta banda tiene un ancho promedio de 1 cm 
en la parte craneal y 0,5 cm a nivel de la espina 
del pubis y está atravesada en su coalescencia 
por los vasos y nervios intercostales antes 
de penetrar en la vaina rectal. En la región el 
transverso presenta dos zonas musculares: una 
superoexterna, por fuera de la rama craneal de 
la línea semilunar, y otra inferoexterna, por fuera 
de la rama caudal de la línea semilunar (Figura 
48). En la parte caudal se encuentra el músculo 
oblicuo interno accesorio o de Chouke.

Figura 47. Región pararrectal derecha: 3.er plano 
musculoaponeurótico, el plano vasculonervioso se 
encuentra ventral al mismo (disección personal). 
1- Músculo oblicuo externo seccionado (sector 
aponeurótico). 2- Músculo oblicuo interno seccionado. 
3- Músculo transverso con sus cuatro sectores. 4- Línea 
semilunar de Spiegel. 5- Banda pararrectal externa. 
6- Hoja dorsal de la vaina rectal. 7- Músculo recto 
abdominal rebatido. 8- Vasos epigástricos inferiores.  
9- Espacio de clivaje posterior. 10- Hoja dorsal del 
oblicuo interno.

Figura 46. Región pararrectal derecha: 2.º plano 
musculoaponeurótico (disección personal). 1 y 1’- 
Músculo oblicuo externo seccionado en el límite 
musculoaponeurótico, con el sector aponeurótico (1’) 
reclinado hacia medial y el ángulo carnoso (1) hacia lateral. 
2- Músculo oblicuo interno, con un sector muscular lateral 
y otro aponeurótico medial.
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Las variaciones más frecuentes en este plano 
se dan en el ángulo aponeurótico del transverso, 
que puede sufrir un desplazamiento medial. En un 
10 % de los casos vemos el desplazamiento medial 
de la rama inferior de la línea semilunar, que queda 
por dentro del orificio inguinal profundo.

IV. Región costoilíaca
Límites

 Ventralmente, al límite lateral de las regiones 
pararrectales, representado en superficie por 
la línea vertical mamilar hasta la línea espi-
noumbilical de Monro.

 Dorsalmente, la línea axilar posterior trazada 
desde el extremo anterior de la 11.ª costilla, 
que la separa de la región lumbar lateral.

 En sentido craneal, el reborde inferior de la 
parilla condrocostal.

 En sentido caudal, la cresta ilíaca y el sector 
externo de la línea espinoumbilical de Monro.

 En profundidad hasta el peritoneo (inclusive). 

Plano superficial
Piel y tejido celular subcutáneo.

Los vasos corresponden a los perforantes 
laterales que siguen a los nervios.

Los nervios están representados por los ramos 
perforantes laterales de 4 o 5 nervios intercostales y 
el 1.º lumbar (ramos glúteos del 12.º nervio intercostal 
y del iliohipogástrico)

Plano musculoaponeurótico
De la superficie a la profundidad encontramos:
1. Plano del oblicuo mayor: muscular, está repre-

sentado por sus fascículos costoilíacos que 
se originan en las costillas 11.ª y 12.ª, oblicuas 
en sentido caudal y medial. El ángulo carnoso 
del oblicuo mayor (sector caudomedial) pue-
de ser alto o bajo, sobrepasando la línea de 
Monro sobre las regiones pararrectales.

2. Plano del oblicuo menor: por su sector iliocos-
tal desde la cresta ilíaca y aponeurosis tora-
columbar hasta las costillas 10.ª, 11.ª y 12.ª sus 
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Figura 48. Región pararrectal. 1- M. transverso. 2- M. oblicuo interno.
3- M. recto abdominal. 4- M. oblicuo externo. 5- Fascia transversalis. 6- Banda pararrectal.

Figura 49. Región costoilíaca derecha, en la que se 
observan los nervios intercostales transcurriendo entre 
el oblícuo menor y el transverso. 1- Músculo oblicuo 

menor. 2- Músculo transverso.
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fibras son de dirección ascendente interna y 
corresponden al plano de los músculos inter-
costales internos. Su borde dorsal forma el 
cuadrilátero de Grynfelt. A veces se encuen-
tra el músculo oblicuo menor accesorio o de 
Chouke en la parte ventral de la región.

3. Plano del músculo transverso: forma parte 
de la región por su sector lumboabdominal o 
vertebral, el sector ilioabdominal, que se ori-
gina en los dos tercios anteriores de la cresta 
ilíaca. Ventralmente podemos encontrar el 
desplazamiento lateral del ángulo aponeuró-
tico del transverso (correspondiente a la línea 
musculoaponeurótica o de Spiegel) constitu-
yendo, a nivel del plano umbilical, un arco de 
concavidad medial aponeurótica.

Vasos y nervios
Las arterias en el plano entre oblicuo menor y 
transverso provienen de la subcostal, las arterias 
lumbares y la rama ascendente de la circunfleja 
ilíaca profunda.

Los nervios transcurren entre el oblicuo menor 
y transverso (Figura 49), y corresponden a los 11.º 
y 12.º nervios intercostales unidos o divididos a 
nivel variable y con mayor frecuencia en dos ra-
mas craneal y caudal. El 1.er nervio lumbar único o 
dividido en sus ramas iliohipogástrico e ilioinguinal, 
transcurren sobre la cresta ilíaca.

Comentarios anatomo-quirúrgicos
Salvo los límites atribuidos a la región y los sec-
tores musculares que intervienen en cada plano, 
no hemos encontrado mayores diferencias a las 
descripciones de los tratados clásicos.

En profundidad, por dentro de la fascia transver-
salis, corresponde al colon ascendente a la derecha 
y descendente a la izquierda, cubiertos ventralmente 
por el peritoneo visceral del espacio inframesocólico 
del abdomen, que por fuera forman los espacios 
parietocólicos derecho e izquierdo y luego tapiza 
la cara profunda del transverso. Dorsalmente, por 
vía extraperitoneal, se puede acceder al espacio 
retroperitoneal medio o perinefrovascular, limitado 
por las hojas ventral y dorsal de la fascia de Gerota.

El acceso al espacio retroperitoneal medio por 
delante de la hoja ventral de la fascia de Gerota 
corresponde a la coalescencia de Told II y III, y 
dorsal a la hoja posterior al espacio retrorrenal 
o pararrenal.

El acceso al espacio retroperitoneal medio 
extraperitoneal o intraperitoneal con sección 
de los espacios parietocólicos a través de las 
coalescencias de Told requiere entrenamiento 
quirúrgico para encontrar el plano avascular. Es 
común pasar por delante de dicho plano, lo que 
hace que la maniobra sea sangrante. Por ello, la 
búsqueda de los vasos genitales y uréteres que se 
adhieren al peritoneo debe efectuarse por detrás. 
En estos casos debe tomarse como referencia la 
cara anterior de los riñones y la hoja ventral que los 
cubre, manteniendo la disección junto a la fascia 
y luego dirigirla caudalmente. El acceso a nivel 
pararrenal o retrorrenal es más sencillo, debiendo 
cuidarse de las lesiones nerviosas.

Las incisiones más comunes en esta región son 
las lumbotomías y las ampliaciones de la incisión 
de McBurney. En las lumbotomías (vía lumbolateral 
o lumboilíaca) deben preservarse los nervios de 
la región lumbar lateral y costoilíacas, ya que su 
lesión produce parálisis y atrofia de los músculos 
anchos y del recto abdominal, con abombamientos 
del cuadrante inferior del abdomen, secuelas que 
carecen de medios correctivos, así como trastornos 
de la sensibilidad con anestesia cutánea en las 
zonas del 12.º intercostal, nervio iliohipogástrico 
y nervio femorocutáneo, o hiperestesia cutánea 
en la fosa ilíaca (por puntos de sutura o neuromas 
de amputación).

Las ampliaciones hacia arriba y atrás de la 
incisión de McBurney con sección de todos los 
músculos y nervios pueden producir secuelas 
semejantes a las anteriores, con mayor frecuencia 
de eventraciones. Por esto creemos conveniente 
la variante de ampliación de Mainetti II, ampliando 
los planos superficiales y el oblicuo mayor sobre 
la línea de Beck, hasta la 10.ª o 11.ª costilla, 
efectuando una nueva divulsión tipo McBurney 
alta, cerca del nivel costal, que puede ampliarse 
sobre la vaina.
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1. Epidemiologia de la eventración

La enfermedad como proceso fortuito o incierto 
es, cuanto menos, difícil de entender y aceptar. 
Aparece como consecuencia de unas causas, de 
unos motivos que la desencadenan.

Bajo esta perspectiva, es lógico pensar que 
eliminando la causa o el motivo podría evitarse la 
enfermedad. Así planteado, es como una relación 
causa-efecto, donde la causa sería el antecedente, la 
condición asociada o la exposición. El efecto, por su 
parte, sería la consecuencia, la enfermedad.

Se trata de otra forma de ver la epidemiología, 
otro enfoque que sobrepasa lo clásico, lo habitual de 
la frecuencia, la distribución, los hechos estableci-
dos, etc. para aventurarse en enfoques diferentes, 
del modo que refleja la figura 1.

Debe entenderse que la condición no debe 
producirse necesariamente, que lo uno no tiene 
que llevar necesariamente a lo otro.

Por otro lado, en la relación establecida 
(laparotomía-eventración) entran en juego un sinfín 
de factores, los denominados factores de riesgo que 
van a tener una evidente influencia en el producto 
final, la eventración. 

Estos factores de riesgo, que serán analizados 
en profundidad en capítulos sucesivos, tienen di-
ferente peso específico en la génesis de la hernia 
incisional o eventración. Los hay que por sí solos 
condicionan una elevada incidencia de aparición de 
eventración –caso de la infección de la prótesis–, 
otros, en cambio, tienen pesos más moderados o 

relativos en la aparición de la eventración, puede 
darse la circunstancia de que concurran varios de 
estos factores en un mismo proceso, lo que haría 
aumentar el riesgo (Figura 2).

Hay un consenso en la literatura científica (y, 
por ende, en las publicaciones de los cirujanos que 
tratamos las pared) sobre la importancia del problema 
que representa la eventración o hernia incisional en 
el conjunto de la cirugía abdominal, tanto por la fre-
cuencia con que se presenta como por su morbilidad 
asociada, por el alto porcentaje de recurrencias tras su 
tratamiento y por la repercusión sobre bajas laborales 
y costes sociales que representa.

Evidentemente, ni todas las laparotomías se 
eventran, ni todas las incisiones de laparotomía 
tienen la misma incidencia de eventración, ni 
todos los factores de riesgo están presentes de 
forma constante.

Otro aspecto a considerar es el de la recidiva de 
la eventración, sin duda, el otro gran problema. En 
términos generales, se aceptan valores de recidiva 
de eventración muy elevados (entre el 25 y 50 %), 

Capítulo 3

Epidemiología de la eventración

José Iserte Hernández

La causa

La exposición,
el antecedente.

Causa:
Laparotomía - laparoscopia

El efecto

La enfermedad

Efecto:
Eventración

Por tanto

Figura 1
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aunque hay que hacer algunas consideraciones 
al respecto, dado que los resultados serán dife-
rentes según la técnica quirúrgica que se realice 
y las variables –factores de riesgo– que pudiesen 
concurrir en cada caso. 

Así, no tiene el mismo resultado un cierre con 
una sutura simple (práctica no recomendable, 
aunque se puede aceptar para ojales o defectos 
iguales o menores de 3-4 cm de diámetro máximo), 
que el cierre con una prótesis.

Del mismo modo, el resultado es diferente según 
la colocación de la prótesis, sea por encima o por 
debajo del plano aponeurótico (onlay o sublay, 
respectivamente, en la terminología anglosajona). 
Hay técnicas con buenos resultados contrastados 
en los casos en que están indicadas, un Sttoppa 
modificado o la separación anatómica de compo-
nentes modificada con prótesis, han reducido de 
forma significativa la incidencia de recidiva de 
eventración.

La cirugía laparoscópica parece presentar 
una incidencia de eventraciones por debajo de la 
cirugía abierta (a falta de series más amplias con 
seguimientos prolongados) y, a su vez, la reparación 
laparoscópica de la recidiva de la eventración parece 
ir en el mismo sentido con una menor prevalencia 
de nuevas recidivas.

En resumen, la incidencia de eventración tras 
cirugía abierta o laparoscópica es elevada, y la 
recidiva de esta tras cirugía reparadora también 
lo es, y mucho, pese a los esfuerzos en técnicas y 
materiales que se realizan. Probablemente debería-
mos reconsiderar todo el proceso, desviando parte 
de la atención del tratamiento del producto final 
–tratamiento de la eventración, que sin duda debe 
continuar–, hacia la profilaxis, hacia la prevención 
de ese producto –la eventración– actuando en la 
medida que sea posible sobre lo que señalamos 
como factores de riesgo y complementando esa 
actuación con el uso de mallas en cierres primarios 
de laparotomías cuando estemos ante pacientes 
que tienen factores de riesgo.

CITAS:
Es indudable que una eventración laparotómica 
desluce el resultado positivo de la operación 
abdominal más perfecta y con el correr del tiempo 
puede acarrear consecuencias tanto o más graves 
que las enfermedad primitiva.
Dr. Barroetaveña, Cirugía de las Eventraciones

La patología de la pared constituye del 1 al 2 % de 
todos los procedimientos quirúrgicos comunes, siendo 

la hernia incisional una de las complicaciones más 
importantes de la misma. Las enormes consecuen-
cias económicas derivadas de la elevada incidencia 
de esta última (20 %), y su alta tasa de recurrencia 
(entre un 10 y un 20 % de todas las reparaciones 
precisan una o más reintervenciones), representa 
un desafío importante y son una buena razón para 
intentar mejorar su tratamiento.
Dr. J. Vidal Sans

2. Incidencia de la eventración

Como hemos dicho y conviene insistir, la eventración 
constituye una complicación muy frecuente dentro 
de la cirugía abdominal, y lleva consigo una alta 
tasa de morbilidad.

La incidencia que aparece en la literatura varía 
de unos autores a otros; en términos generales, se 
acepta entre el 2 y el 11-13 % de eventraciones en 
pacientes sometidos a cirugía abdominal.

Otros autores hablan de incidencias del 16 % 
(como Bellón Caneiro) o del 18 % (Hoer). Calvo, 
sobre una serie de 500 pacientes y un seguimiento 
medio de 12 meses, presenta una incidencia global 
del 22 %. Israelsson, en una serie de 1 000 casos, 
encuentra hasta el 26 % de eventraciones.

Probablemente la incidencia real será distinta 
de las cifras que hemos señalado y que aparecen en 
la literatura, ya que muchas eventraciones tienen un 
curso evolutivo subclínico, sin dar sintomatología o 
haciéndolo de una forma muy solapada, por lo que 
no son examinadas y pasarán desapercibidas. Otras 
veces se diagnostican de forma casual, en el curso 
de una exploración clínica o radiológica. En otras 
ocasiones, el diagnóstico solo se consigue con 
exploraciones radiológicas dirigidas a tal objetivo 
(un ejemplo claro lo tenemos en las eventraciones 
paraestomales, cuya incidencia aumenta significa-
tivamente cuando a la exploración clínica se asocia 
un estudio TC).

Si tuviésemos que señalar una edad en la que 
la eventración sea más frecuente, probablemente 
esta se sitúe entre la 4.ª y 6.ª década de la vida. 
Según algunos autores, es significativamente más 
frecuente en mujeres, en cambio, aparecen otras 
citas que refieren lo contrario.

La mayoría de las eventraciones aparecen 
dentro del primer año tras la cirugía (aunque 
algunos autores señalan que es durante los tres 
primeros meses).

3. Recurrencia de la eventración tras 
cirugía reparadora 

Israelsson encuentra una incidencia general del 
17 % en su serie: 29,1 % de recidivas cuando se 
trata de una reparación con sutura simple, 19,3 % 
con la reparación de la malla supraponeurótica 
(onlay) y un 7,3 % de recidivas si la malla se coloca 
infraaponeurótica (sublay).

Laparotomía
Laparoscopia

La eventración

FACTORES DE

Figura 2
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Sauerland presenta una recurrencia de la hernia 
incisional de un 11 %.

En las Pautas de atención médica de la SSAT 
se dan valores de entre un 25 y un 50 % de recidi-
va de la eventración en reparaciones con sutura 
simple, la tasa de recurrencia se reduce entre un 
5 y un 35 % con el uso de mallas y en la reparación 
laparoscópica las recidivas aparecen entre el 1 
y el 10 %, aunque se señala que los periodos de 
seguimiento son muy cortos.

S. Marco Schulz señala tasas de recurrencia de 
hasta un 49 %.

Cuando hablamos de la recidiva de la hernia inci-
sional y planteamos la solución laparoscópica vs. 
abierta anterior, encontramos los siguientes datos:
Pierce, que analiza una serie de más de 5 000 casos 
de hernia incisional procedentes de reparaciones de 
hernias ventrales tratadas mediante cirugía laparos-
cópica y abierta, encuentra una tasa de recurrencias 
del 4,3 % para las tratadas por laparoscopia, frente a 
un 12,1 % en reparaciones abiertas.

Olmi, en una serie de 170 pacientes con hernia 
incisional, compara la reparación laparoscópica 
con la reparación anterior abierta (85 pacientes en 
cada serie), y concluye que los resultados a corto 
plazo indican que la reparación laparoscópica 
de la hernia incisional se asocia con un menor 
tiempo quirúrgico y de hospitalización, un retorno 
más rápido al trabajo y una menor incidencia de 
infecciones de herida y complicaciones mayores 
en comparación con el procedimiento abierto 
anterior. No obstante, concluye afirmando que 
para confirmar estos hallazgos se requieren más 
estudios y un seguimiento más largo (en esta serie, 
el seguimiento medio es de 24 meses).

Barbados analiza una serie de 46 hernias incisionales 
de las que interviene 23 de forma laparoscópica y 
23 con cirugía abierta anterior. En sus resultados 
reconoce que con cirugía laparoscópica se acorta 
la estancia hospitalaria y se reduce la incidencia 
de infección de la malla; en cambio, se aumentan 
los tiempos quirúrgicos, aparece seroma como 
complicación menor con más frecuencia que 
en cirugía abierta y no encuentra diferencias 
significativas en cuanto al dolor postoperatorio 
entre ambas series. Concluye señalando que 
ambas técnicas tienen efectividad semejante 
en la hernia incisional, pero deja entrever que la 
cirugía laparoscópica exige de gran habilidad, 
experiencia y alta tecnología.

4. Epidemiología de la eventración en 
relación al tipo de incisión

El cirujano debe planificar el tipo de incisión en 
función del tipo de cirugía de la que se trate, teniendo 
siempre presente que la incisión debe evitar las 

lesiones de los filetes nerviosos y preservar en lo 
posible la vascularización de la pared.

La laparotomía media, tanto supra- como 
infra- o combinada suprainfraumbilical, es una 
vía muy utilizada (sobre todo en situaciones ur-
gentes) dado que es un acceso sencillo y rápido 
desde el que se llega a cualquier punto de la 
cavidad abdominal, es fácilmente ampliable y 
tiene un cierre poco complejo y relativamente 
rápido. Por el contrario, tiene una alta incidencia 
de eventraciones.

Las incisiones transrectales producen una 
gran denervación, generan una atrofia y pérdida 
del tono muscular y dan como resultado cierto 
abombamiento de la pared (semejante al bugle de 
los autores norteamericanos).

Las incisiones pararrectales externas también 
producen importantes lesiones nerviosas y favorecen 
la aparición de las eventraciones.

Las incisiones extrarrectales en hemiabdo-
men superior originan daños considerables tanto 
desde el aspecto vascular como neurológico como 
sobre la musculatura abdominal; la consecuencia 
es la parálisis y atrofia de los elementos que se 
encuentran entre la incisión y la línea media.

Si la incisión vertical extrarrectal se produce 
infraumbilical, en concreto a nivel del borde ex-
terno de la vaina del recto (incisión de Jalaguier) 
es poco eventrógena por su pequeño tamaño, pero 
cuando se amplia, la incidencia de eventraciones 
a su nivel aumenta.

Las laparotomías transversas son, en general, 
mejor toleradas que las longitudinales (conllevan 
menos dolor postoperatorio, menos morbilidad 
pulmonar) y, en conjunto, presentan una menor 
incidencia de eventraciones.

Las incisiones subcostales pueden conside-
rarse como eventrógenas cuando son grandes 
incisiones.

Aves, en su estudio sobre 181 nefrectomías 
laparoscópicas y seguimiento promedio de 28,8 
meses, concluye que la posibilidad de hernia inci-
sional en cirugía laparoscópica de nefrectomías 
aumenta cuando la incisión de elección es una 
incisión paramediana.

Halm habla de una incidencia de eventración 
en incisiones en línea media entre un 2 y un 20 %. 
En su serie presenta una incidencia del 14 % cuando 
son incisiones medias frente a un 2 % en incisiones 
transversas, para laparotomías en la mitad superior 
del abdomen.

Para Luljendijk, la eventración aparece hasta 
en un 20 % de laparotomías medias.

Khadrawy también refiere la alta incidencia de 
eventraciones en laparotomías medias verticales.

Lincoln, que hace una revisión sobre hernia 
incisional, coincide en que las incisiones medias son 
en las que más eventraciones se producen (67 %) 
del total de la serie, seguidas de las paramedias 
(16,3 %) y de las transversas (7,7 %).

Brennan señala que la incisión lateral parame-
dia ofrece mejores resultados que la laparotomía 
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media. Y las incisiones transversas y oblicuas 
presentan menos incidencia de hernia incisional, 
según Regnard.

En resumen, las eventraciones de la línea media 
son las más frecuentes. Representan más del 70 % 
del total de eventraciones; las laterales, por su 
parte, son mucho menos numerosas (Documento 
de Consenso, 2000. Sociedad Valenciana de Cirugía-
Enciclopedia médico-quirúrgica).

5. Epidemiología de la eventración en la 
cirugía laparoscópica vs. cirugía abierta

Ihedioha, sobre 95 pacientes sometidos a cirugía 
colorrectal laparoscópica (32 casos) vs. abierta 
(63 casos), y con una media de seguimiento de 22 
meses, observa que no hay diferencias significativas 
en la tasa de hernia incisional entre ambas series, 
por lo que concluye que a falta de grandes series 
que confirmen una u otra cuestión, en su caso, la 
resección laparoscópica colorrectal no parece 
reducir las tasas de hernia incisional comparado 
con cirugía abierta.

Andersen compara la incidencia de hernia incisional 
después de la resección de colon sigmoide abierta 
vs. laparoscópica. Su serie de 201 pacientes, con 
una media de seguimiento de 4,6 años, se distribuye 
en 58 pacientes operados vía laparoscópica y 143 
por laparotomía. De los pacientes laparoscópicos, 
la incidencia de hernia incisional fue del 3,4 % (2 
pacientes); en cirugía abierta la hernia incisional 
apareció en 14,7 % de casos.

En opinión del autor, la eventración es más 
frecuente tras cirugía abierta que tras cirugía la-
paroscópica. Sin embargo, esto debería analizarse 
desde una perspectiva más amplia y en detalle. 

En las consultas de cirugía de pared vemos 
más pacientes con eventraciones tras una cirugía 
abierta de colon, de estómago, hepática, etc., pero 
esto es lógico dado que, hoy por hoy, en nuestro 
medio, la mayoría de estas patologías se tratan 
con cirugía abierta.

Por el contrario, empieza a ser poco frecuente 
en estas consultas ver eventraciones tras colecis-
tectomías abiertas, consecuencia lógica de que 
las colecistectomías programadas se intervienen 
mayoritariamente –casi en su totalidad– por vía 
laparoscópica. 

En cambio, sí empieza a ser habitual la even-
tración tras colecistectomía a través de los orificios 
de trocares laparoscópicos (más frecuencia cuanto 
mayor es el diámetro del trocar), lo que debería ser 
un motivo de reflexión por sí mismo. Un plantea-
miento análogo empieza a verse en otras cirugías 
laparoscópicas como la próstata, apendicectomía 
y cirugía ginecológica.

La laparoscopia ha supuesto un gran avance 
en la cirugía y, sin duda, ha reducido el porcentaje 
de eventraciones en términos absolutos, pero 
es un procedimiento que tiene una morbilidad 
no desdeñable y que no resuelve el problema de 

la eventración. Sin duda, hacen falta rigurosos 
estudios comparativos con series amplias y se-
guimientos prolongados en el tiempo para obtener 
una conclusión válida.

6. Epidemiología de las eventraciones 
lumbares

Representan en torno al 1,4 % del total de eventra-
ciones (Enciclopedia médico-quirúrgica), son por 
tanto eventraciones poco frecuentes. Del total de 
hernias, debilidades, etc. de la región lumbar, solo 
el 25 % tienen un origen traumático o quirúrgico, 
es decir, se consideran eventraciones lumbares 
(Guía Clínica de la AEC).

Como causa desencadenante principal, las 
toracofrenolumbotomías o lumbotomías, en cirugía 
renal, de columna o vascular. 

En cirugía urológica, se trata de una de las 
complicaciones más frecuentes, estimándose 
una incidencia de 10 a 20 % de hernias incisiona-
les lumbares tras cirugía urológica en esta zona 
(Lichtenstein)

Soto Delgado, en una serie de 230 pacientes 
sometidos a lumbotomía, y con un seguimiento de 
2 años, encuentra una prevalencia de eventración 
lumbar del 31,3 %.

7. Epidemiología de las
eventraciones paraestomales

Probablemente, la eventración paracolostómica 
es la complicación tardía más frecuente de una 
colostomía. En la literatura se establece una inci-
dencia que varia entre el 10 y el 50 % en general. 

Golliger señala en su libro Cirugía del ano recto 
y colon, al hablar de los estomas, que cierto grado de 
hernia alrededor de la colostomía es inevitable.

Cuando hablamos de eventraciones parai-
leostómicas, la frecuencia de eventraciones varia 
entre el 10 y el 28 %.

Por su parte, Matías Moreno señala una inci-
dencia en la literatura de más del 50 %. En su estudio 
aparece hernia paraestomal en un 44 % de pacientes 
con diagnóstico cliniexploratorio. Esta incidencia au-
menta cuando se asocia diagnóstico radiológico (TC), 
alcanzando en conjunto diagnósticos de prevalencia 
del 60,8 % de hernias paracolostómicas.

Para Lo Menzo, la incidencia de eventración 
paraestomal es de un 40 %; Peregrino habla de una 
incidencia del 33 %.

 

8. Epidemiología de la hernia de Spiegel

La hernia de Spiegel es un defecto poco frecuente 
de la pared abdominal, que se localiza en el borde 
externo de la línea semilunar, en la zona de unión 
de la fascia del músculo recto anterior y la vaina 
de los músculos anchos del abdomen. Predomina 
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en mujeres, y representa entre el 0,1 y el 1 % de 
todas las hernias de pared.

9. Epidemiología de la eventración
tras incisión subcostal

Sobre el total de eventraciones, las subcostales 
representan poco más del 6 %, y son casi todas 
en el lado derecho. Se producen preferentemente 
tras cirugía biliar o hepática. 

La eventración es una complicación quirúrgica 
frecuente en los pacientes trasplantados hepáticos 
(entre el 5 y el 30 %, según Piazzes y Gómez).

Kocher describe la incisión que lleva su nombre, 
la cual tiene una baja incidencia de eventraciones.

Cuando se trata de incisiones subcostales 
amplias, la frecuencia de eventraciones aumenta 
(a mayor incisión, mayor frecuencia).

10. Epidemiología de las eventraciones
en fosa ilíaca derecha vs. izquierda

La más típica es la que aparece después de una 
incisión de Mac Burney; en general es una incisión 
con poca tendencia a la eventración. En la literatura 
se encuentran porcentajes de eventración tras esta 
incisión de entre el 0,6 % y el 2 % (García Ferris et al.)

En nuestra experiencia, estamos empezando a ver 
eventraciones a través de puerta laparoscópica en 
FII, sobre todo tras cirugía urológica laparoscópica.

11. Epidemiología de la eventración.
Factores de riesgo como
desencadenantes de la misma

Los que hemos considerado inicialmente como 
factores de riesgo constituyen sin duda factores 
determinantes en la génesis de la eventración. En la 
literatura médica se detalla una relación exhaustiva 
de los mismos, con incidencias variables.  

Aunque estos factores serán tratados con 
detalle más adelante, desde el punto de vista 
epidemiológico no podemos dejar de relacionar 
los más significativos:

 Edad: más frecuente entre los 40 y 60 años (la 
edad no constituye por sí misma un factor de 
riesgo).

 Sexo: más frecuente en mujeres (aunque no 
es infrecuente encontrar publicaciones que 
consideran mayor frecuencia en el hombre).

 Déficits nutricionales: disproteinemias/hi-
poalbuminemia y déficit vitamínicos (vitami-
nas C y B) se consideran factores de primer 
orden en la génesis de la eventración.

 Obesidad: sin duda, uno de los factores más 
a tener en cuenta en la génesis de la hernia 
incisional y en la recidiva de la misma (Sauer-
land et al., Bellón et al.).

 Tabaquismo: La hernia incisional es cuatro 
veces más frecuente en fumadores que en no 
fumadores (Bellón et al.).

 Pérdidas hemáticas importantes durante la 
intervención (en torno a 1 000 ml o más) aña-
den un riesgo relativo de eventración, según 
Lord et al.

 Probablemente, la infección de la herida qui-
rúrgica sea el factor desencadenante más 
importante de la eventración. Cuando apa-
rece se considera que duplica el riesgo de 
padecerla.

 Cualquier enfermedad o circunstancia que 
aumente la presión intraabdominal en el 
postoperatorio inmediato (EPOC, tos, cuadros 
de íleo, ascitis descompensada) aumenta el 
riesgo de eventración.

 Relación aneurisma aorto abdominal-even-
tración: la incidencia de eventración tras la-
parotomía media por aneurisma es de un 31 % 
(Bellón).

12. Epidemiologia de la evisceración

 Complicación de los primeros días del posto-
peratorio.

 Se presenta entre un 0,5 y un 1,5 % de todas 
las laparotomías (otros 0,3 a 3 %).

 Son más frecuentes en hombres (proporción 
3:1). Hay series donde la mayor frecuencia es 
en mujeres.

 Tasa de mortalidad del 17-34 % (aunque está 
en relación con el proceso primario). Según 
la AEC, la incidencia llega al 20 %.

 Su morbilidad está entre el 20 y el 25 %. Una 
vez intervenida, 1/3 evoluciona hacia even-
traciones crónicas (según García Ferris et 
al. es el 50 %).
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1. Introducción

Cualquier laparotomía o lumbotomía supone una 
incisión de todos los planos anatómicos de la 
pared abdominal, con la finalidad de acceder a la 
cavidad peritoneal o al espacio retroperitoneal y a 
sus contenidos. Finalizada la intervención, la pared 
abdominal se cierra casi siempre mediante sutura. 
Normalmente, la cicatrización evoluciona de forma 
estable, rápida y sin complicaciones, dejando una 
herida consistente y firme. Cuando esto no ocurre, de 
manera muy temprana (postoperatorio casi inmediato) 
puede aparecer una dehiscencia aguda a nivel de 
los planos anatómicos, surgiendo una evisceración 
o –más tardíamente– una eventración (también 
denominada hernia incisional, hernia laparotómica 
o laparocele). 

En la evisceración se produce una dehiscen-
cia brusca (parcial o total) de la herida durante 
el postoperatorio inmediato debida a un defecto 
«debilitador» en el proceso de la cicatrización (casi 
siempre de origen multifactorial), y que favorece y 
acaba en una ruptura con separación de los bordes 
peritoneoaponeuróticos y a veces incluso la piel. 
Es una situación grave, que facilita la protrusión y 
salida visceral a través de la herida, y que complica 
a veces drásticamente el curso postoperatorio de 
un paciente. Casi siempre, esta complicación es 
tributaria de cirugía urgente. 

En la eventración sucede lo mismo, también 
por un defecto en la cicatrización, pero en este 
caso de forma solapada o desapercibida. La mayor 
parte de los estudios son de la opinión de que es en 

los primeros momentos del período postoperatorio 
(primeros treinta días) cuando se pueden producir 
pequeñas disrupciones en la fascia (Figura 1). 

Sin duda, la eventración es la complicación pos-
tquirúrgica tardía más frecuente en cirugía visceral. 
En EE. UU. se operan cerca de 250 000 eventraciones 
al año, con una tasa de incidencia próxima al 20 %, 
cifra seguramente subestimada. Por lo general, las 
eventraciones se detectan con cierta precocidad, en 
el 31 % de los casos al sexto mes del postoperatorio, 
54 % al primer año, 75 % al segundo, y después del 
quinto año casi el 90 % de ellas, mientras que solo el 
10 % aparecerá en los años siguientes, motivo que 
justifica las revisiones clínicas a partir del primer año 
tras haber realizado una laparotomía, especialmente 
en pacientes de riesgo.

Una prevalencia tan elevada de hernias 
incisionales solo se explica por la presencia y 

Capítulo 4

Mecanismos etiopatogénicos en la génesis 
de la eventración o hernia incisional

David Dávila Dorta
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Figura 1. Ganancia de 
resistencia mecánica en 
el proceso cicatricial de 
una laparotomía. Las áreas 
sombreadas corresponden 
a los períodos «críticos» de 
aparición de evisceración  
y eventración.
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activación simultánea o secuencial de varios 
factores etiopatogénicos, lo que descarta en la 
práctica una etiología única, aunque cada uno 
de ellos se comporta frente a los demás con una 
notable relevancia causal en el desarrollo de la 
eventración. Por ello, para una mejor comprensión 
de la etiopatogenia (objeto de este capítulo), esta 
será expuesta en dos partes. En la primera se 
señalarán las fuentes y riesgos que posibilitan el 
desarrollo de la hernia incisional, y en la segunda, 
los factores biológicos que pueden estar implicados 
en el paciente laparotomizado.

El conocimiento etiopatogénico de la hernia 
incisional es complejo, problemático y limitado, como 
pone de manifiesto la literatura; existe además una 
notable disparidad de resultados aportados por la 
bibliografía, incluso en ensayos aleatorizados. 

Normalmente las circunstancias, sus causas 
y los diferentes mecanismos patogénicos son 
denominados en la literatura como «factores de 
riesgo». Estos, en la mayoría de los casos, actúan 
de forma combinada y hasta simultánea, pero rara 
vez de forma aislada. De cualquier manera, unos se 
identifican como expresión del potencial mórbido de 
ciertas enfermedades, y otros como determinadas 
situaciones anatomofisiológicas del abdomen, de 
la técnica quirúrgica, del cirujano o del transcurso 
postoperatorio del paciente y de la herida. Y es en 
esta donde se centran y concentran los efectos 
patogénicos expresados por dichos factores, pre-
cursores de la hernia incisional. 

Sin embargo, quizás la mayor relevancia etio-
patogénica la adquiere el conocimiento de ciertos 
condicionantes biológicos que suceden o acontecen 
en el paciente eventrado. Estos mecanismos íntimos 
explicarían con mayor claridad y precisión aquellos 
factores que favorecerían o motivarían el defecto 
reparativo/cicatrizal en la herida, y su transcurrir 
hacia la eventración. 

Se admite que casi siempre hay coexistencia de 
varios factores de riesgo que facilitan, cooperan o 
causan el desarrollo de la eventración, pero «para-
dójicamente» la bibliografía nos tiene acostumbrados 
a que mientras algunos de ellos muestran validez 
estadísticamente significativa en unos artículos, 
en otros carecen de ella. 

Las revisiones retrospectivas sobre eventración 
son numerosas, y las publicaciones basadas en la 
evidencia, aún escasas. Tanto en unas como en otras 
se describen y analizan factores de gran influencia 
en la aparición de esta patología; otros demuestran 
una fuerte relación con el cirujano más que con la 
técnica, y apenas se mencionan. Aún así, no se ha 
determinado, definitivamente, qué técnica de sutura 
es la mejor o qué clase de sutura es la más efectiva 
para el cierre laparotómico, ya que la evidencia 
científica es –todavía– limitada y controvertida, y 
son bastantes las opciones técnicas dependientes 
del cirujano, de la moda y de la no evidencia . 

En general, todos los factores de riesgo se en-
cuentran interrelacionados e influyen con mayor o 
menor intensidad según determinadas circunstancias 

generales (enfermedades), locales (mecánicas) y 
biológicas (metabólicas y moleculares) que, de 
alguna forma (como veremos) debilitan o anulan la 
resistencia fisiológica de los tejidos involucrados 
en la cicatrización de la herida quirúrgica. Como 
consecuencia directa, los bordes de los tejidos 
suturados no soportan las fuerzas protrusivas 
ejercidas por la presión intraabdominal, y menos 
aún las fuerzas distensivas o diastasantes (tangen-
ciales) promovidas por la tracción permanente de 
la musculatura ancha sobre la herida y favorecidas 
por las primeras. La suma de fuerzas (protrusivas y 
diastasantes) genera la definitiva fuerza disruptiva 
que, progresivamente, debilita los tejidos normales 
(factor mecánico) o produce una mayor fragilidad 
de los tejidos débiles o ya debilitados por otros 
factores (ictericia, colagenopatías, obesidad, es-
teroides, etc.) que las dislaceran de forma lenta y 
progresiva, hasta que hacen protruir el peritoneo, 
solo o con contenido. 

Finalmente, en ocasiones se observan algunas 
hernias incisionales sin factores de riesgo evidencia-
bles (obesidad, diabetes, correcta técnica, cirujano 
experto, relaparotomía, vejez, desnutrición, etc), debido 
a que por determinadas alteraciones metabólicas se 
induce el fallo de ciertos mecanismos moleculares 
fundamentales durante alguno de los periodos de 
la cicatrización, son los factores biológicos, que se 
analizarán posteriormente. 

2. Factores de riesgo implicados en la 
génesis de la eventración

Los factores de riesgo implicados en la génesis de 
la eventración se subdividen en: 

a) factores relacionados con el enfermo;
b) factores relacionados con la técnica; 
c) factores relacionados con el postoperatorio. 
 

a) Factores relacionados con el enfermo    
- Edad 
Aunque la mayor parte de la literatura señala que existe 
una mayor incidencia de eventraciones a partir de los 
60 años, la edad no se considera estadísticamente 
como un factor determinante, pero sí es evidente que 
el envejecimiento debilita el proceso de cicatrización 
por razones básicamente metabólicas. Casi un 51 % 
de las eventraciones ocurren en pacientes mayores 
por circunstancias biológicas que serán expuestas 
posteriormente. 

Hay evidencia de que las enfermedades «qui-
rúrgicas» en la tercera edad son más prevalentes, 
complejas y graves, y debilitan el conjunto muscu-
lofascial. Algunos estudios incluso subrayan que a 
partir de los 45 años la edad empieza a ser un factor 
predisponente de cierta relevancia estadística. 

- Sexo 
Mientras que en unos estudios –tal vez mayoritarios– 
se observa que el hombre tiene más riesgo que la 
mujer para desarrollar una eventración, en otros no 
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se encuentran diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre sexos. Tal discordancia es explicable, 
en ocasiones, por los planteamientos metodológicos, 
y en gran parte de las veces, por la variabilidad de 
los factores de riesgo implicados. 

Así pues, la edad y el sexo no parecen influir 
directamente en el desarrollo de la eventración 
aunque sí cuando concurren ciertas circunstan-
cias cooperadoras (obesidad en edad avanzada, 
alteraciones de la pared abdominal, alteraciones 
inmunitarias, etc.). 

- Obesidad 
El paciente, desde el sobrepeso a la obesidad 
extrema, tiene este factor de riesgo, aunque casi 
siempre además otros factores con potencial 
eventrógeno: tabaquismo, diabetes, riesgos 
mecánicos para el cierre, etc. lo que dificulta la 
posibilidad de que la obesidad se presente como 
«único» factor de riesgo.

La tasa de eventraciones tras cirugía bariátrica 
oscila entre el 10-25 %. Algunos autores no encuentran 
relación entre el índice de masa corporal (IMC) y 
tasa de eventración. Estos autores, en más de medio 
millar de bypass gástricos abiertos, encuentran el 
12,3 % de hernias incisionales, y no observan relación 
estadísticamente significativa entre eventración y 
nivel de IMC (>50:4,6 % y <40:7,7 %). Por el contrario, 
otros autores muestran como único factor de riesgo 
el IMC preoperatorio. 

Cuando el obeso es operado de una eventra-
ción, el riesgo de recidiva se correlaciona con el 
incremento del IMC. Así, con un IMC igual a 33 el 
factor multiplicador de riesgo es de 2,6; y con tan 
solo un IMC de 38, el riesgo se multiplica por 4 en 
cuanto a la probabilidad de desarrollar una hernia 
incisional. 

- Desnutrición 
Cuando la desnutrición es grave, la morbimortalidad 
postoperatoria aumenta hasta tres veces más respecto 
de la prevista en un paciente normonutrido, de ahí 
la importancia del aporte nutricional preoperatorio 
o, al menos, postoperatorio precoz en la prevención 
de las complicaciones en general y las de la pared 
abdominal en particular. 

- Anemia 
Los síndromes hemorrágicos con pérdidas súbitas 
de volumen y masa celular (al menos de 1 000 ml 
de sangre) condicionan alteraciones biológicas 
notables en los mecanismos de la cicatrización, 
que inducen hasta tres veces más al desarrollo 
de hernia incisional 

Algunos autores también señalan como factor 
de riesgo un nivel de hemoglobina preoperatoria 
menor de 10 g/l, aunque en este grupo de pacientes 
encuentran otros factores cooperantes (como 
la obesidad, la relaparotomía y los tratamientos 
postoperatorios con catecolaminas), todos ellos 
capaces de alterar de forma estadísticamente 
significativa el proceso de cicatrización. 

- Neoplasia 
Los pacientes portadores de una neoplasia de corta 
evolución, en ausencia de otros factores de riesgo, 
tendrán una tasa de eventraciones similares a los 
operados por otras causas, salvo que añadan de 
nuevo otros factores intraoperatorios o postope-
ratorios que, obviamente, influirán en el desarrollo 
de la eventración (hemorragia, infección, diabetes, 
etc.). Si la neoplasia es de mediana o avanzada 
evolución, la proporción de hernias incisionales 
aumenta porque, además, existen nuevos factores 
de riesgo (desnutrición, anemia crónica, hipoprotei-
nemia, quimio-radioterapia neo- o adyuvante, etc.), 
sin contabilizar  los de causa técnica. Por tanto, hay 
una gran influencia entre neoplasia evolucionada 
y hernia incisional 

- Infección sistémica 
En los pacientes intervenidos que presentan una 
infección intraabdominal, bien sea por una perito-
nitis difusa o un absceso localizado, la eventración 
posterior se presenta en más del 50 % de los casos 
tras 6 años de seguimiento, aunque es verdad 
que muchos de estos pacientes presentan otros 
factores de riesgo. 

- Insuficiencia renal. Uremia 
Los enfermos con insuficiencia renal o con uremias 
reversibles se señalan con riesgo para desarrollar 
una hernia laparotómica. Este riesgo se incrementa 
cuando se utiliza la lumbotomía como abordaje, y 
alcanza una prevalencia del 31,3 %, de las que el 80 % 
sedesarrollan en el primer año del postoperatorio. 

- Diabetes 
Es uno de los factores de riesgo más influyentes en 
cirugía, debido a la mayor prevalencia de infección 
en estos enfermos. Hay evidencia relevante sobre 
las alteraciones tisulares de la cicatrización y la 
presencia de microangiopatía en el diabético, y 
son numerosos los artículos en los que el factor 
diabetes mantiene una influencia estadísticamente 
significativa, con el desarrollo de hernia incisional, 
en presencia o ausencia de infección de herida. 

- Cirrosis 
Es una enfermedad hepática que produce, entre 
otras alteraciones, un estado disfuncional en la 
síntesis celular de proteínas. Como único factor 
de riesgo, sus consecuencias metabólicas son 
capaces de debilitar los tejidos y hacerlos frágiles 
ante los aumentos de presión intraabdominal. Ade-
más, los pacientes con cirrosis se descompensan 
con cierta facilidad, pues desarrollan (entre otras 
complicaciones) ascitis, factor de riesgo que de-
bilita aún más la sutura peritoneoaponeurótica, al 
añadir un ambiente húmedo a la línea de sutura, 
complicando el proceso reparativo de la herida. En 
estos casos, además, se añade el factor mecánico, 
debido a la distensión generada por la presencia 
de líquido intraperitoneal, que genera un aumento 
de la presión intraabdominal. 
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- Ictericia 
La impregnación hepática por la bilirrubina soluble 
merma la capacidad de síntesis proteica celular 
(especialmente de albúmina) y produce un defecto 
en el metabolismo proteico, notablemente importante 
para el proceso biológico de la síntesis de colágeno. 

- Enfermedad pulmonar crónica (EPOC)
Los pacientes con EPOC presentan con bastante 
frecuencia tos irritativa, persistente o productiva, que 
ocasiona crisis moderadas o intensas de accesos de 
aumento de presión intraabdominales por la contrac-
ción brusca de la pared abdominal y el diafragma. 
Cualquier herida queda desprotegida frente a tales 
incrementos de presión, capaces de producir desde 
pequeñas dislaceraciones a desgarros en el anclaje 
de los puntos, lo que crea una situación propicia para 
el desarrollo de una eventración. 

- Inmunosupresión 
Es otro de los factores de riesgo con una importancia 
notable. La inmunosupresión per se, disminuye la 
respuesta celular en la síntesis proteica en general, 
y la del colágeno en particular. A estos estados 
inmunodeficitarios se llega en el transcurso de 
muchas enfermedades incluso, transitoriamente. 
Por razones de su patología se les mantiene, con 
terapias esteroideas, de quimioterapia o inmuno-
supresoras.  

- Radioterapia 
El efecto de la radioterapia sobre el proceso de 
cicatrización de las heridas está documentado 
ampliamente en la bibliografía. El deterioro de los 
tejidos es más intenso cuando se realiza la irradiación 
preoperatoria, pero la continuidad postoperatoria 
en su aplicación aumenta los efectos hipóxicos, 
micronecróticos, fibróticos y endarteríticos actí-
nicos, perturbadores todos ellos de cualquiera de 
las fases de la cicatrización, con una servidumbre 
de riesgos prolongada en el tiempo. 

b) Factores relacionados con la técnica
- Trauma/sección de pedículos vasculonerviosos 
musculofasciales 
En las incisiones se debe evitar en lo posible el trau-
matismo o la sección de ramas nerviosas y ramas 
vasculares (directas o perforantes) de los tejidos 
musculoaponeuróticos, para conservar mejor la 
irrigación, la viabilidad y el trofismo posibles de los 
tejidos limítrofes a la herida. Tales efectos traumáticos 
durante la incisión debilitan la pared y crean una 
incapacidad de la misma para contrarrestar la presión 
intraabdominal persistente que ejerce sobre la herida. 

- Forma de apertura 
Parece no haber diferencias significativas entre la 
apertura de planos con bisturí de hoja o con bisturí 
eléctrico, aunque utilizado este de forma desme-
surada genera una mayor respuesta inflamatoria 
por la quemadura lineal producida. La disección 
traumática o incorrecta de la aponeurosis (con 

desvíos notables en la linealidad de los bordes o 
las disecciones bruscas digitadas musculoaponeu-
róticas) producen más serohematoma, infecciones, 
alteraciones de tono muscular, etc. propicias para 
una cicatrización alterada. 

- Tipo de incisión 
 Las incisiones media supraumbilical, infraum-

bilical o xifopúbica son las más empleadas en 
la cirugía visceral. Ofrecen un acceso amplio 
a las distintas regiones de la cavidad abdo-
minal, son cómodas de abordar, rápidas de 
confeccionar y fáciles de aprender y repro-
ducir. Producen escasa pérdida de sangre 
y sensibilidad por su relativa lejanía de los 
pedículos vasculonerviosos. Son fácilmente 
ampliables y el cierre es rápido y «sencillo». 
El inconveniente de las mismas es que sec-
cionan longitudinalmente todo el entramado 
del entrecruzamiento fibrilar aponeurótico de 
la línea alba, generando un debilitamiento ini-
cial que puede per se acabar generando una 
eventración.

 La incisión paramediana o pararrectal inter-
na es el único tipo de abordaje que presenta 
menor número de complicaciones –y con-
cretamente, de hernias incisionales–, debido 
a la doble incisión aponeurótica pararrectal 
interna, sin lesionar a este músculo. La sutura 
es también independiente, y queda interpues-
to el borde interno del citado músculo entre 
ellas, lo que le confiere una especial forta-
leza y notable protección frente a la hernia 
incisional, con el único inconveniente de que 
prolonga el tiempo de ambas incisiones y el 
tiempo para la sutura. En síntesis, son menos 
eventrógenas que las incisiones medias.

 Las incisiones transrrectales transcurren lon-
gitudinalmente por el tercio medio del músculo 
recto anterior. Este pierde tono, sufre atrofia 
parcial, degeneración grasa en las superficies 
incindidas y áreas subisquémicas en los seg-
mentos más distantes a los pedículos vascula-
res lesionados. Hay denervación muscular, y el 
conjunto predispone a un abombamiento pa-
rietal, preludio frecuente de una eventración. 

 Las incisiones pararrectales seccionan sen-
dos pedículos neurovasculares intercostales, 
por lo general, de dos o más sectores metamé-
ricos, produciendo una denervación muscular 
con hipoatonía. La incisión pararrectal inferior 
«corta», tipo Jalaguier, para la apendicecto-
mía, poduce escasas eventraciones, pero la 
ampliación proximal debilita más la pared y 
facilita la hernia incisional; aún más cuando el 
paciente tiene sobrepeso o un IMC compati-
ble con obesidad grave/mórbida. De la misma 
manera, la ampliación distal puede propiciar 
una eventración de polo inferior, o con cierta 
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frecuencia, asociarse a una hernia inguinal 
derecha conocida o de nueva procedencia.

 Las incisiones subcostales ofrecen un buen 
campo operatorio, aunque seccionan los mús-
culos rectos y ramos nerviosos. Por ello son 
potencialmente eventrógenas, aunque el cierre 
es fortalecido por una sutura en dos planos. 

 Las incisiones transversas respetan bastante 
más la inervación intercostal porque la inci-
sión es paralela al recorrido metamérico de 
los nervios. Mantienen mejor la dinámica de la 
pared abdominal, la respiración es más fácil, el 
paciente encuentra más confortabilidad con 
menos dolor, toleran mejor la tos, el vómito y el 
hipo, y la cicatriz (tanto en su plano profundo 
como superficial y dermoepidérmico) es bue-
na, pues los haces de la musculatura ancha se 
separan menos de 30º de la horizontal, y sus fi-
bras tendinosas a nivel de la vaina de los rectos 
tampoco sufren separaciones significativas. 
De esta forma, el músculo transverso conser-
va la práctica totalidad su función, que es tan 
importante en la pared del abdomen, y por ello 
este tipo de incisiones tienen poca influencia 
en el desarrollo de la hernia incisional. En una 
amplia revisión de 11 estudios prospectivos 
aleatorizados, Grantcharov y cols. encuentran 
una menor incidencia de eventraciones con in-
cisiones transversas, además de un menor nú-
mero de complicaciones pulmonares y menor 
dolor postoperatorio. Sin embargo, otros no en-
cuentran tales diferencias en la tasa de even-
traciones cuando realizan incisiones trans-
versa y verticales. Se puede resumir en favor 
de las incisiones transversas que son menos 
dolorosas, presentan una menor incidencia de 
complicaciones respiratorias y toleran mejor la 
tos, el vómito y el hipo. En caso de infección la 
soportan mejor y con menor separación de los 
bordes, y la tasa de eventraciones es menor 
frente a las demás incisiones. 

- Tipo de cierre
Solo la optimización técnico-quirúrgica del cierre 
de la pared abdominal no es capaz de reducir la 
incidencia de hernias incisionales. Existen otros 
factores técnicos de notable importancia, que se 
analizan a continuación: 

a)  Cierre del peritoneo. No influye en la aparición 
de la eventración, pero sí puede condicionar 
la formación de adherencias viscerales. Ce-
rrarlo como plano único o conjuntamente con 
la aponeurosis, en uno o dos planos, todavía 
es objeto de controversia. 

b)  Sutura continua o puntos sueltos. Fagniez y 
cols., en un estudio aleatorizado con más de 
3 000 laparotomías medias, observan que en los 
1 569 pacientes suturados con hilo reabsorbible 
a puntos sueltos hubo un 2 % de eventraciones, 
y en los 1 566 pacientes del grupo cerrado con 

el mismo tipo de material pero en sutura con-
tinua hallaron el 1,6 % de hernias incisionales, 
sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas en ambos grupos de pacientes. El 
estudio de 3 metaanálisis, en los que analizan 
varios millares de pacientes laparotomizados, 
pone de manifiesto que la sutura continua 
proporciona mejores resultados en cuanto a 
una menor tasa de hernias incisionales. Las no 
absorbibles, como el nailon o el Prolene® en 
sutura continua, o bien los monofilamentos de 
absorción lenta tipo polidioxanona, o poliglu-
conatos copolímeros del ácido glicólico y tri-
metileno-carbonato o la poliglecaprona tienen 
mejor comportamiento en cuanto a una menor 
tasa de infecciones y eventraciones. Otros au-
tores, sin embargo, en estudios aleatorizados 
y multicéntricos, no encuentran diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a 
la aparición de hernias incisionales entre los 
cerrados con sutura continua y de reabsorción 
lenta frente a los suturados con puntos inte-
rrumpidos de material de absorción rápida.

c)  Longitud de la sutura y longitud de la herida. No 
debe olvidarse el principio establecido por Jen-
kins, de que la relación debe ser, al menos, de 
4:1, pues también lo demuestran otros estudios 
que refieren un mayor desarrollo de eventra-
ciones cuando esa relación es mayor de 4:1 y 
los puntos se separan más de 1 cm. Para otros 
autores, la relación entre la longitud de la hebra 
y la longitud de la herida no tiene influencia en 
cuanto a la aparición de hernia incisional.

d)  Cierre en masa o por planos. En un metaaná-
lisis, Weiland y cols. encuentran que el cierre 
por planos aumenta el número de hernias in-
cisionales de forma estadísticamente signi-
ficativa, frente al cierre monoplano en masa. 
También Kendall y cols. defienden el cierre en 
masa, al comprobar que en el 60 % de los pa-
cientes suturados por planos hay dificultades 
para localizar los puntos y distancias adecua-
das desde el borde de la herida, y practicarla 
en un solo plano reduce la tasa de hernias 
incisionales, por ello recomiendan siempre el 
cierre en masa. Sin embargo, algún estudio 
experimental demuestra lo contrario, existien-
do una menor incidencia de eventración en la 
sutura por planos. 

e)  Tensión de la sutura. Controlar la tensión de la 
sutura durante el cierre es complejo y difícil de 
evaluar. Hay que respetar el principio de «acer-
car» y «no estrangular». Se debe prestar aten-
ción a que la hebra no produzca tensión entre 
punto y punto para no rasgar ni subisquemiar el 
tejido acotado entre puntos, teniendo en cuenta 
además que, tras el cierre, se produce un au-
mento de la tensión en la sutura, sea esta inte-
rrumpida o continua, justificada por el aumento 
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de la presión intraabdominal fisiológica (presio-
nes que se ven incrementadas en los primeros 
días por el íleo paralítico). En situaciones de ur-
gencia, estas presiones intraabdominales más 
altas pueden prolongarse hasta más de una se-
mana, lo que produce un mayor «ajuste» presivo 
de los puntos sobre el tejido. La longitud de una 
laparotomía puede aumentar unos 3 cm duran-
te el postoperatorio precoz. Los puntos sueltos 
favorecen más el efecto constrictor, rasgador e 
isquemiante sobre el tejido que la sutura conti-
nua, la cual distribuye mejor la tensión a lo largo 
de toda la sutura, pudiendo constituir un factor 
«preventivo» frente a la eventración. 

f)  Presencia de estoma. La confección de un es-
toma (colostomía, ileostomía o yeyunostomía) 
supone una justificada salvaguarda de com-
plicaciones previsibles graves, pero al mismo 
tiempo potencia el riesgo para el desarrollo de 
una eventración. Lo facilita el debilitamiento 
musculoaponeurótico, la disminución o pérdida 
local del tono muscular por donde emerge el 
segmento de tubo digestivo, aumenta el riesgo 
de infección de la herida, y puede producir de-
nervación. En ocasiones, se puede lesionar el 
paquete vascular epigástrico inferior y aparecer 
hematomas, seromas, dehiscencia parcial o to-
tal de la ostomía por tensión, isquemia, retrac-
ción, infección, necrosis, etc. Todo un cúmulo 
de factores de riesgo para el desarrollo de una 
hernia paraostómica. 

g)  Trocares de laparoscopia. Algunas publicacio-
nes llaman la atención sobre la tasa creciente 
de eventraciones aparecidas a través de los 
«pequeños» orificios creados por la inserción 
de trocares de 10 mm o más; rara vez en los de 
5 mm. El cierre de los orificios reduce (pero no 
anula) el potencial desarrollo de este tipo de 
eventraciones. En una mayoría de casos podría 
culpabilizarse su desarrollo por un factor técni-
co, pero es evidente la influencia de otros fac-
tores riesgo. Todavía hay pocas publicaciones 
para extraer conclusiones definitivas. Sí que hay 
bastante acuerdo en que la eventración más 
frecuente es la aparecida a través del puerto 
de acceso con el trocar de Hasson. Por ello se 
propone el cierre cuidadoso de ese puerto o em-
plear el acceso mediante la aguja con la aguja 
de Veres, ya que permite una entrada oblicua 
del trocar, pudiendo crear un efecto valvular que 
protege a la pared. En las incisiones de troca-
res ampliadas para la extracción de las piezas 
extirpadas también se generan eventraciones. 
Pero la evidencia demuestra, por el momento, 
que la cirugía laparoscópica ha reducido nota-
blemente la tasa de eventraciones, sobre todo 
las grandes y complejas, aunque no anula ese 
riesgo, como se pretendía, por ejemplo, en cole-
cistectomía laparoscópica frente a la laparotó-
mica (1,6 % frente al 5,9 %, respectivamente). 

c) Factores relacionados con el postoperatorio
- Infección de la herida 

Hoy se admite sin duda que la infección de 
la herida es uno de los factores de riesgo más 
relevantes en la génesis de la eventración. La 
infección superficial o profunda son, en ocasio-
nes, difíciles de delimitar, pero gravan al enfermo 
con la mayor tasa de eventraciones. En bastantes 
ocasiones las infecciones profundas no son más 
que la consecuencia del filtrado purulento que, 
desde la cavidad peritoneal, es forzado por la 
presión intraabdominal a través de intersticios 
en la línea de sutura, o aprovechando pequeños 
ojales y desgarros peritoneoaponeuróticos, alcanza 
la zona profunda de la herida o continúa hasta el 
tejido celular subcutáneo. De cualquier manera, 
la infección produce un intenso trastorno en el 
proceso biológico de la cicatrización. 

La contaminación se produce por microorga-
nismos exógenos, casi siempre del propio enfermo; 
ocasionalmente, desde el propio equipo o ambiente. 
En cirugía gastrointestinal con apertura visceral, las 
bacterias proceden también del propio paciente, 
pero puede acontecer una contaminación exógena 
simultánea. De cualquier forma, la proliferación 
bacteriana en la herida superficial o profunda 
acaba con un debilitamiento explicable desde el 
punto de vista metabólico molecular, intefiriendo 
el proceso cicatrizal. 

-  Relaparotomía 
Es un hecho evidente que el riesgo de aparición de 
hernia incisional aumenta con cada reintervención. 
El 12 % de las eventraciones reparadas requiere 
una nueva reoperación en los 5 años siguientes, 
y las nuevas rerrecidivas se desarrollan cada vez 
en menos tiempo. Con cierta frecuencia se rela-
parotomiza a un paciente por la misma incisión o 
por otra (paralela u oblicua). En el primer caso, la 
herida presenta un deterioro por la fibrosis. En la 
segunda, se pueden crear zonas hipoperfundidas, 
avasculares, o lesionar ramas nerviosas que 
atrofiarían y debilitarían la cicatriz en esas zonas, 
y predisponiendo a la eventración. 

En las reoperaciones precoces existe una cantidad 
notable de factores de riesgo eventrógenos, como 
la nueva reapertura de la cicatriz, el debilitamiento 
de los bordes previamente suturados, la presencia 
(normalmente) de múltiples desgarros u ojales peri-
toneoaponeuróticos, la probable contaminación o 
infección de la herida o cavidad, la inmunodepresión 
del paciente, etc. Estos factores, ya mencionados 
en este apartado, aumentan significativamente la 
aparición de hernia incisional.  

3. Factores biológicos en la génesis de la 
eventración

Hay una evidencia clara (especialmente en 
aquellos pacientes con procesos herniarios re-
cidivados) sobre la existencia de alteraciones a 
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nivel del metabolismo del tejido conectivo, donde el 
colágeno ocupa un papel relevante, especialmente 
en patología herniaria. El colágeno es la proteína 
más representativa de la matriz extracelular, y 
existien más de 20 tipos diferentes en el organis-
mo humano. Está sintetizado fundamentalmente 
por los fibroblastos. Para su correcta síntesis es 
necesaria la hidroxilación de dos aminoácidos 
(la prolina y la lisina), con lo que se consigue una 
buena estabilidad en la conformación de la fibra 
de colágeno. 

Dentro de los tipos de colágenos, el tipo I es 
el que forma parte de las estructuras de fascias, 
tendones, ligamentos y piel. El tipo III se encuentra 
en los mismos tejidos, y de forma especial durante 
el proceso reparativo tisular. 

El remodelado de la matriz extracelular está 
modulado por unas enzimas, las metaloproteinasas 
(MMP). Existen 23 tipos diferentes de estas enzimas, 
que se dividen en colagenasas, gelatinasas, estro-
melisinas, matrilisinas y otras MMP. Las clásicas 
colagenasas (MMP-1, MMP-8 y MMP-13) están 
implicadas en la degradación de los colágenos 
tipo I, II y III. Las gelatinasas (MMP-2 y MMP-9) 
degradan colágeno IV y proteoglicanos. La MMP-2 
también degrada colágenos I, II y III. Las colage-
nasas y gelatinasas son probablemente las MMP 
más implicadas en la herniogénesis. 

Las MMP están controladas en su actividad 
por unos inhibidores que son los TIMP, de los que 
existien cuatro tipos (TIMP-1, TIMP-2, TIMP-3 y 
TIMP-4).

Los estudios de factores biológicos implica-
dos en la aparición de hernia incisional han sido 
escasos, al revés de lo que ha ocurrido con los 
factores biológicos implicados en la génesis de la 
hernia inguinal. Quizás la razón obedezca a que en 
la hernia incisional existen factores extrabiológicos 
(ya mencionados en el primer apartado de este 
trabajo), lo que probablemente hace que dichos 
factores biológicos hayan quedado relegados a 
un segundo plano. 

A la cabeza de los factores biológicos se 
encuentran aquellos implicados en el proceso 
reparativo de las laparotomías. Este proceso sigue 
las mismas directrices que el de una cicatrización 
normal. Ahora bien: hay algunas connotaciones 
que lo hacen peculiar. 

La primera de ellas es que la única estructura 
que realiza un efecto de «contención» es la fascia, 
y es en ella donde se tiene que realizar el proceso 
reparativo. En este tejido los mecanismos que 
regulan la proliferación de los fibroblastos y la 
síntesis de colágeno no están todavía bien definidos. 
Además, no es posible establecer una correlación 
entre respuesta proliferativa de los fibroblastos a 
nivel del ciclo celular y el fallo de la cicatrización, 
cuando ésta se produce. Se sabe que la isquemia 
local puede frenar el ciclo celular, como sucede 
a veces cuando se realizan cierres bajo tensión 
o existen situaciones de bajo gasto o hipotensión 
intraoperatoria. 

Desde un punto de vista estrictamente me-
cánico, también la pared abdominal se comporta 
como una unidad funcional dinámica, con una 
continua actividad contráctil, debido fundamen-
talmente a los movimientos respiratorios. No 
existe el reposo, como ocurre en otras zonas 
anatómicas en las que el proceso reparativo se 
realiza bajo estas condiciones (inmovilización de 
extremidades, etc.).

Algunos factores de índole también mecánico 
que acontecen en el postoperatorio (como son 
el despertar anestésico y cambios en la presión 
intraabdominal debidos a tos, vómito o íleo) pueden 
tener una importante repercusión sobre la pared 
anterior del abdomen. 

Una hipótesis propuesta por algunos auto-
res es que el tejido aponeurótico de la pared 
abdominal probablemente también sea un tejido 
dependiente de señales mecánicas reguladoras 
de la homeostasis del fibroblasto fascial. Esta 
teoría de «mecanotransducción» implica que la 
carga sobre un tejido blando o hueso se transmite 
a las células estructurales a través de la matriz 
extracelular, existiendo receptores tipo integrina 
localizados sobre la superficie celular. «Un fracaso 
mecánico» o una disminución de las «señales 
mecánicas» (por ejemplo, el fallo de una sutura) 
podría ocasionar una pérdida cinética y proliferativa 
del fibroblasto reparador. Se sabe con certeza 
que en la reparación de tendones y ligamentos 
la mecanotransducción es una vía importante 
para desencadenar la función reparadora de los 
fibroblastos. Una solución de continuidad en la 
fascia durante el proceso reparativo podría tener 
un comportamiento similar (Figura 2). 

En estudios experimentales y en modelos de 
hernia incisional, Dubay y cols. demostraron altera-
ciones en las propiedades cinéticas de fibroblastos 
cultivados a partir de biopsias de aponeurosis en 
animales herniados. Estos autores observaron en 
estudios in vitro que los fibroblastos de animales 
herniados expresaban deficiencia para llevar a cabo 
la contracción de redes de colágeno.

Algunas citocinas también han sido impli-
cadas de forma experimental en la cicatrización 
de la fascia. Así, Franz y cols., en un modelo 
experimental de hernia incisional en rata, tras 
el tratamiento tópico de cierres de laparotomías 
con TGF-` recombinante en un medio acuoso, 
lograron disminuir la aparición de hernia inci-
sional. Observaron, además, un aumento de los 
fibroblastos y del depósito de colágeno tipo I y III 
detectados por inmunohistoquímica. 

Dubay y cols., empleando el mismo modelo 
experimental, encontraron que el tratamiento de 
la fascia con factor de crecimiento fibroblástico 
(bFGF) vehiculizado en un sistema polimérico reduce 
significativamente la aparición de hernia incisional. 
Además, demostraron que los animales tratados con 
este factor de crecimiento mostraron una mejora 
en el proceso de angiogénesis y un incremento en 
el depósito de colágeno. 

Figura 2. Esquema basado en la teoría de la 
«mecanotransducción» y las fuerzas mecánicas que 
actúan sobre la reparación en laparotomías descrita por 
Franz MG.
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En estudios clínicos efectuados por Klinge y 
cols. y Rosch y cols. se objetivaron disminuciones 
en el balance de colágeno I/III en biopsias de piel 
y de fascia de pacientes con hernias incisionales 
recidivadas. Otros estudios, realizados sobre línea 
alba en pacientes con hernia incisional, encon-
traron disminuciones cuantitativas de colágeno 
I con relación a controles, pero no en la cantidad 
de colágeno III. 

Las ya mencionadas MMP han sido también 
estudiadas en relación con la patogenia de la hernia 
incisional. Los diferentes trabajos publicados, sin 
embargo, son discrepantes entre ellos en cuanto 
a la expresión de estas enzimas, tanto en hernia 
incisional como en recidivada. 

En relación con estas enzimas, Klinge y cols. 
encontraron tras el análisis mediante Western blot 
de tejido fascial (tanto en hernia incisional como en 
recidivada) un aumento de la expresión de MMP-1 
en relación a controles. En un estudio posterior, 
el mismo grupo encontró una sobreexpresión de 
MMP-1 en piel, en pacientes con hernia incisional 
recidivada. Otros autores no encuentran diferencias 
en relación a la MMP-1 entre pacientes con hernia 
incisional y controles, pero sí en relación con la 
MMP-2 que estaría aumentada. 

Un estudio reciente analiza diferentes MMP y 
TIMP en fascia de pacientes con hernia incisional, 
y encuentra un aumento de la expresión de MMP 
con una elevada relación MMP/TIMP.  

En resumen, un incremento de la actividad 
de las MMP, con afinidad para el colágeno tipo I, 
podría explicar la alteración encontrada en algunos 
estudios en la relación colágeno I/III, en pacientes 
con hernia incisional.

4. Hernia incisional y otras patologías 
relacionadas con componentes de la  
matriz extracelular

Los aneurismas aórticos y la hernia incisional se 
asocian frecuentemente, y son probablemente la 
expresión única de una alteración en los compo-
nentes de la matriz extracelular. 

Así, en la patología aneurismática han sido impli-
cadas las MMP 1, 2, 9 y 12. También los aneurismas 
han sido asociados a conectivopatías. 

Stevick y cols. pusieron en relevancia la 
coincidencia entre hernia incisional y aneurisma 
aórtico. Posteriormente, otros autores corroboraron 
esta relación entre pacientes con hernia inguinal 
y aneurisma. En pacientes portadores de esta 
patología (especialmente después de laparotomías 
medias), esta incidencia llega a alcanzar el 31 % 
de los casos. 

La alta incidencia de eventración tras reparación 
quirúrgica de aneurismas aórticos ha dado lugar 
a que algunos autores propongan la colocación 
de una prótesis de refuerzo en el cierre de estas 
laparotomías (Tabla I). 

5. Hernia incisional y tabaquismo

Los fumadores poseen un riesgo adicional de 
presentar hernia incisional, además de que 
puedan existir otros factores sobreañadidos. Se 
ha demostrado mediante un test en el que se em-
plearon pequeños tubos de politetrafluoroetileno 
implantados en el tejido celular subcutáneo que 
existe una disminución del depósito de colágeno 
en individuos fumadores.

La incidencia de procesos herniarios y hábito 
fumador fue reseñada por primera vez por Read. 
Para este autor, la degradación del tejido conec-
tivo estaría producida por un desequilibrio entre 
proteasas y sus inhibidores. Además, el hábito 
de fumar está asociado con un incremento de la 
actividad proteolítica, activación de neutrófilos y 
macrófagos y liberación de oxidantes. También existe 
un incremento de la degradación de colágeno con 
una inhibición del proceso reparativo.

En diferentes trabajos, Sorensen y cols. relacio-
naron el tabaco con la aparición de hernia incisional. 
Estos mismos autores también han comunicado la 
relación entre población fumadora y recurrencia 
herniaria, demostrando que la recidiva era más 
frecuente en individuos fumadores. Respecto a la 
aparición de hernia incisional, señalan que esta 
aparece con una frecuencia hasta cuatro veces 
superior en individuos fumadores en relación a 
no fumadores. 

En líneas generales todos los factores bio-
lógicos que pueden inducir la aparición de una 
hernia incisional están interrelacionados. Es obvio 
pensar que ante la ausencia de otros factores de 
riesgo (como infección, defectos técnicos en el 
cierre, malnutrición, ictericia. etc.), la biología 
del individuo juegue un papel preponderante, de 
manera que estos factores biológicos, cuando 
están presentes, tendrían todos ellos un efecto 
sumatorio a la hora de llevar a cabo la reparación 
de un proceso reparativo. Un individuo fumador 
(que además tenga alguna alteración del colágeno) 
tendrá un mayor riesgo de presentar hernia inci-
sional después de una laparotomía. Ello explicaría 
el motivo de que aparezcan algunas recidivas 
herniarias después de haber efectuado un correcto 
tratamiento quirúrgico en una hernia incisional. Tabla I. Factores de riesgo y biológicos implicados en la génesis de la hernia incisional.

I. Factores dependientes del enfermo

II. Factores relacionados con la técnica 

  de cierre de laparotomía

III. Factores en relación con el postoperatorio

FACTORES DE RIESGO

- Disbalances colágeno III/I

-  Degradación de colágeno (aumento 
de las MMP)

- Aneurisma aórtico

- Fumadores

FACTORES BIOLÓGICOS

HERNIA
INCISIONAL
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1. Función de los músculos abdominales

I. Generalidades
Debemos mencionar algunos conceptos que es-
timamos importantes para la comprensión de los 
mecanismos fisiológicos y la elección y realización 
de procedimientos quirúrgicos en las paredes 
abdominales. El tejido muscular tiene propiedades 
elásticas con función de producir fuerzas y trabajo 
mecánico. Las propiedades del tejido muscular son 
la excitabilidad eléctrica mediante potenciales de 
acción, contractilidad (isotónica e isométrica), 
extensibilidad y elasticidad.

II. Relación longitud-tensión (Figura 1)
 La fuerza de contracción depende de la longi-

tud de los sarcómeros antes de que se inicie 
la contracción, y de la zona de traslape entre 
los filamentos finos y gruesos.

 La tensión óptima o máxima (100 %) se produ-
ce cuando el sarcómero tiene una longitud de 
2 a 2,4 um y la zona de traslape se extiende 
desde el borde de la zona H hasta un extremo 
del filamento grueso.

 El estiramiento del sarcómero con aumento de 
su longitud y disminución de la zona de traslape 
disminuye la tensión. Si se estira el 170 % de su 
longitud óptima no hay traslape, la fibra no pue-
de contraerse y la tensión es igual a 0.

 Al disminuir la longitud la tensión disminuye.
 La tensión activa se genera en los elementos 

contráctiles (actina-miosina). Durante la con-
tracción se produce tensión activa que actúa en 
los componentes elásticos (tensión pasiva) y por 
último en los puntos de inserción y movimiento.

 La tensión está dada por los componentes 
elásticos dentro de ciertos límites.

 Las dos fuerzas de contracción y estiramien-
to, aplicadas en direcciones opuestas, crean 
la tensión.

III. Receptores musculares y estiramiento
Los dos tipos de receptores musculares (los husos 
neuromusculares de Khüne, dispuestos en paralelo 
con las fibras extrafusales, y los órganos tendinosos 
de Golgi, dispuestos en serie) tienen respuestas 
diferentes al estiramiento muscular pasivo y a la 
contracción muscular activa. Ambos receptores 
descargan en respuesta al estiramiento pasivo, 
siendo la del órgano tendinoso de Golgi mucho 
menor que el huso.

En la contracción por estímulo de las moto-
neuronas, el huso es descargado y queda silente, 
mientras que la frecuencia de disparos del órgano 
tendinoso aumenta. El sistema de retroalimentación 
del huso controla y mantiene la longitud muscular, 
mientras que el sistema de retroalimentación del 
órgano tendinoso controla y mantiene la fuerza 
muscular. Por interneuronas medulares hay con-
tracción coordinada de los músculos sinergistas y 
relajación de los antagonistas.

Capítulo 5

Fisiopatología y biomecánica de la pared 
abdominal

Erwin Koch Odstrcil 
Juan Cristóbal Jiménez Herrera

Figura 1. Relación tensión-longitud 
en una �bra muscular. La tensión 
máxima durante la contracción 
ocurre cuando la sarcómera en 
reposo es de 2 a 2,4 um.
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IV. Extensibilidad (Figura 2)
El músculo es extensible en reposo y en contrac-
ción, y su coeficiente de alargamiento disminuye 
a medida que la tracción aumenta hasta alcanzar 
un valor estable y puede duplicar su longitud sin 
que la tracción cause ruptura.

V. Elasticidad (elastancia)
Propiedad de los cuerpos para recuperar total o 
parcialmente la forma y el volumen que habían 
perdido por acción de las fuerzas exteriores (elas-
ticidad de tracción o alargamiento) o la resistencia 
de un objeto a cambiar su volumen (elasticidad de 
compresión); es la inversa de la distensibilidad. El 
coeficiente de elasticidad tiene un límite que es la 
carga de rotura.

VI. Distensibilidad (compliance o docilidad)
Se define como la relación entre los cambios de 
volumen en relación con los cambios de presión, 
por ejemplo, el volumen que se logra introducir en 
la cavidad abdominal si se aumenta la presión en 1 
cm de H2O o 1 mmHg. Es la inversa de la elasticidad 
(una pelota de golf es mucho más elástica que una 
de goma espuma, pero esta es mucho más com-
placiente que la anterior). Por ejemplo, las paredes 
abdominales en el posparto o neumoperitoneo 
progresivo de Goñi Moreno.

VII. Acomodación de la longitud muscular a los 
puntos de inserción
Cuando la longitud entre los puntos de inserción 
se acorta, disminuye la longitud y la fuerza de 
contracción del músculo. También hay acorta-
miento físico. Durante las semanas siguientes por 
pérdida de sarcómeros en los extremos de las 
fibras musculares y la nueva longitud muscular 
se adapta aproximadamente a la nueva longitud 
requerida para la fuerza óptima de contracción, p. 
ej., acortamiento por fractura ósea.

El estiramiento excesivo continuo durante se-
manas produce desarrollo de nuevos sarcómeros 
en los extremos de las fibras, reestableciéndose 
la fuerza óptima de contracción, por ejemplo, un 
yeso mal colocado que produzca acortamiento 
condiciona que los músculos deben ser rehabili-
tados durante varias semanas antes de recuperar 
la movilidad completa.

VIII. Atrofia muscular
El tejido muscular es reemplazado por grasa y tejido 
fibroso. El envejecimiento muscular comienza a 
los treinta años en forma progresiva, en parte por 
inactividad. Hay aumento relativo de fibras oxidativas 
lentas. Existen dos formas de atrofia:

 Atrofia por desuso: puede haber una disminu-
ción del 50 % en un mes.

 Atrofia por denervación: comienza inmedia-
tamente y continúa disminuyendo de tamaño 
durante varios años. La reinervación durante 
los tres o cuatro primeros meses puede pro-
ducir recuperación funcional total. Después 

de cuatro meses hay degeneración de fibras 
musculares y después de dos años raramente 
recupera alguna función. Las fibras tienden a 
acortarse y la longitud disminuye progresiva-
mente. Esto puede atenuarse por estiramien-
to pasivo. El rigor mortis se produce por inte-
rrupción de la síntesis de ATP. Se inicia a las 
tres o cuatro horas y dura aproximadamente 
un día por destrucción de proteínas muscula-
res por enzimas de los lisosomas.

IX. Regeneración del tejido muscular
Es de capacidad limitada. Se efectúa por hipertrofia 
con aumento del diámetro de las fibras e hiperplasia 
o aumento del número de fibras a partir de células 
satélites y migración celular a partir de la médula 
ósea roja, pero es insuficiente para compensar 
daños o degeneración importante.

X. Fatiga muscular
Es la incapacidad de contraerse con fuerza. Es 
precedida de fatiga central (cansancio o deseo 
de interrumpir la actividad). Se cree que es mul-
tifactorial: liberación inadecuada de calcio por el 
retículo endoplásmico, disminución de las reservas 
de creatin fosfato, de oxígeno y de glucógeno. Hay 
acumulación de ácido láctico y ADP y disminución 
de acetil colina. El período de recuperación puede 
durar de minutos a varias horas.

Hay una deuda de oxígeno con aumento de la 
ventilación y de la captación de oxígeno. Se observa 
en numerosas patologías, en las que puede contribuir 
a aumentar su gravedad. También es probable que 
contribuya al abdomen vencido. 

2. Mecanismo de acción de los músculos 
abdominales

En esta sección analizaremos la participación 
de los músculos anterolaterales del abdomen 
en los mecanismos de contención, movimiento, 
respiración, evacuación, y líneas de tensión y 
de fuerza.

I. Mecanismo de contención
La pared abdominal es firme, dependiendo 
principalmente de su tono muscular, al mantener 
a las vísceras en su posición y oponiéndose a 
la acción de la gravedad en la posición de pie 
y sentado.

Las fibras de los músculos anchos forman 
un verdadero corsé alrededor del abdomen. La 
dirección de las fibras del oblicuo externo de 
un lado se prolongan en la dirección del oblicuo 
interno del otro lado y viceversa, de manera que 
considerados en conjunto forman un tejido rom-
boideo que hace que su contorno esté entallado 
en forma de una curva hiperbólica, que depende 
del tono muscular y del tejido adiposo. A esto debe 
agregarse el efecto de cincha de los músculos 
transversos del abdomen.

Figura 2. Extensibilidad del músculo.  
L= variaciones de longitud.  

E= valor del módulo de Young para tracción.  
T= tracciones crecientes. Cuando T es bastante grande,  

E adquiere valor constante; disminuyendo  
las cargas tiende a recuperar su longitud primitiva.
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II. Mecanismo de movimiento
a. Relación entre los músculos rectos y los músculos 
anchos del abdomen
Habiendo observado previamente cómo es la dis-
posición de las fibras del músculo recto, debemos 
hacernos ahora una idea del modo en que este 
nuevo conocimiento sobre anatomía nos cambia 
los conceptos clásicos sobre la anatomía funcional 
de los músculos rectos en particular y de la pared 
abdominal en general.

Es evidente el concepto de que la contracción 
de estos músculos no produce solamente el acor-
tamiento de la distancia entre el tórax y el pubis 
(como es la función básica de todo músculo simple, 
aproximar sus superficies de inserción), sino que 
actúa indirectamente sobre otros puntos de acción 
como la metámera, la línea alba, la hoja anterior de 
la vaina del recto y puntos óseos, como asimismo 
provoca el descenso de músculos sinergistas.

También nos parece claro que la aproximación 
toracopubiana requiere primero el acortamiento de 
los espacios intermetaméricos, pubometaméricos 
y toracometaméricos. Debemos hacer notar que, 
dado el número mucho mayor de metámeras en la 
porción supraumbilical de la pared abdominal, esta 
zona es la que sufre la mayor cantidad de fuerza 
de tracción.

A fin de clasificar los mecanismos de funcio-
nalidad de los músculos abdominales, debemos 
dividir su forma de función en:

 Acción unilateral de los rectos abdominales: 
Tomando como punto fijo la línea blanca, tien-
den a acortar transversalmente la metámera. 
Pero si por la acción de los músculos anchos 
del abdomen, el punto fijo se halla en el bor-
de externo del recto, la línea blanca tiende a 
desplazarse hacia fuera.

 Acción bilateral de los rectos abdominales: 
En este tipo de funcionamiento hay un acor-
tamiento en sentido transversal, y si todos los 
sectores de los músculos anchos se contraen 
a la vez, la línea blanca es traccionada de am-
bos lados y, por lo tanto, se acorta.

 Acción de los músculos oblicuos: Traccio-
nando en sentido diagonal hacen que la 
metámera se acorte transversalmente. Pero 
si se transforman en puntos fijos por acción 
de su contracción sostenida, la que soporta 
la tensión es la línea blanca, lo que produce 
el acortamiento de esta.

Si observamos lo expuesto en la descripción 
de los músculos anterolaterales del abdomen con 
sus distintos componentes, resulta evidente que 
la acción de cada uno de ellos tiene un predomino 
determinado. Por ejemplo, el sector toracoabdomi-
nal del transverso del abdomen tiene una función 
diferente a su sector inguinopubiano, el sector 
iliocostal del oblicuo interno lo es con respecto a 
su sector ilioabdominal. De esta manera, se podrían 
describir las distintas funciones de los diferentes 
fascículos musculares como unidades separadas.

Desde un punto de vista general, las descrip-
ciones efectuadas avalarían el concepto de una 
parte superior respiratoria y otra inferior de apoyo 
y sostén en la pared abdominal, cerrando zonas 
débiles como el conducto inguinal.

b. Acción de los músculos abdominales en los 
movimientos del tronco
A nivel del eje raquídeo se destacan por su im-
portancia la charnela lumbosacra (L5-S1), la 3.ª 
vértebra lumbar como relevo muscular y la 12.ª 
dorsal como punto de inflexión entre la cifosis 
dorsal y la lordosis lumbar. Los músculos de los 
canales vertebrales pasan formando un puente 
sin inserciones significativas (vértebra charnela o 
rótula del eje vertebral).

 Flexión del tronco (total: 110º; lumbar: 60º): Ac-
túan en especial sobre la charnela lumbosacra 
y dorsolumbar, a través de sus dos brazos de 
palanca, superior o dorsoxifoideo e inferior o 
promontosuprapúbico. Los rectos abdomina-
les son tensores directos, los oblicuos internos 
son tensores oblicuos hacia abajo y atrás (en V 
invertida) y los oblicuos externos son tensores 
hacia abajo y delante (en V). Ambos oblicuos 
tienen a su vez función de sostenedores.

 Extensión del tronco (total: 140º; lumbar: 35º): 
Se efectúa por acción de los músculos pos-
teriores. Tomando como punto de apoyo el 
sacro, tiran del raquis lumbar y dorsal alrede-
dor de la charnela lumbosacra y dorsolumbar. 
Acentúan la lordosis lumbar y actúan también 
en la espiración.

 Flexión lateral (total: 80º; lumbar: 20º): Los 
músculos cuadrado lumbar y psoas inclinan 
el tronco hacia el lado de su contracción, 
pero el psoas determina una hiperlordosis y 
una rotación del tronco hacia el lado opuesto.

 Rotación del tronco (total: 90º; lumbar: 5º): Se 
realiza por los músculos de los canales verte-
brales y en especial por el transverso espino-
so, con rotación hacia el lado opuesto de su 
contracción. Sin embargo, la acción principal 
está realizada por los músculos oblicuos del 
abdomen. El oblicuo externo de un lado con el 
oblicuo interno del otro son sinergistas.

 Enderezamiento de la lordosis lumbar: En posi-
ción asténica, con relajación muscular, la pelvis 
se encuentra en anteversión. La línea biespi-
nosa, entre la espina ilíaca anterosuperior y la 
posterosuperior está hacia abajo y delante. La 
hipertonicidad del psoas aumenta esta posición.

III. Líneas de tensión y de fuerza
Nuestro concepto personal sobre las líneas de 
tensión y de fuerza se observa en las figuras 3, 4, 
5, 6 y 7, donde se muestran los distintos sectores 
de los músculos anterolaterales del abdomen y la 
dirección de sus fibras músculoaponeuróticas, así 
como su origen y terminación. Así pueden deducirse 
las líneas de tensión, dadas por el tono muscular 
en reposo o equilibrio de fuerzas, y las líneas de 

Figura 3. Líneas de fuerza de los músculos rectos 
abdominales.

1

2

34

Figura 4. Líneas de fuerza de músculo oblicuo externo. 
1- Sector costoabdominal epigástrico. 2- Sector 
costoabdominal hipogástrico. 3- Sector costoinguinal. 
4- Sector costoilíaco

005 Fisiopatologia.indd   193 19/09/12   16:36



194        EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

fuerza, o de movimiento con sus puntos de aplica-
ción, dirección, sentido, intensidad, componentes 
y resultantes.

En las figuras 8 y 9 se muestra la acción integrada 
de los músculos anterolaterales del abdomen. Los 
músculos rectos son flexores pero también son 
los únicos aproximadores hacia la línea media. 
Los músculos anchos traccionan lateralmente en 
forma directa y a través de las metámeras, tanto a 
los rectos como a la línea blanca, que se transfor-
ma así en una verdadera inserción aponeurótica 
ventromedial, razón por la que son más frecuentes 
las eventraciones de la línea media. 

En las incisiones de la pared anterolateral del 
abdomen como vías de abordaje a la cavidad peri-
toneal y espacios extraperitoneales debe evitarse 
en lo posible la sección perpendicular sobre estas 
líneas, ya que producen retracción de los cabos, 
tensión sobre la zona cicatrizal y mayor frecuencia 
de eventraciones (hernias cicatrizales). Otro factor 
importante es la sección quirúrgica de los nervios 
parietoabdominales, ya que produce atrofia por 
denervación.

3. Mecanismo de la respiración

Los músculos de la respiración se dividen en ins-
piradores, principales y accesorios, y espiradores, 
principales y accesorios.

a. Inspiración 
Los principales músculos inspiratorios son el 
diafragma, los intercostales externos y los supra-
costales. En la contracción del diafragma podemos 
considerar tres fases:
1.  Descenso del centro frénico, aumentando el 

diámetro vertical del tórax.
2.  Limitado por la tensión de los elementos del 

mediastino y, principalmente, por el tono de 
los músculos abdominales y la masa visceral 
abdominal, el centro frénico se transforma en 
punto fijo.

3.  Las fibras periféricas del diafragma pasan a 
ser elevadoras de las costillas inferiores, que 
por su movimiento en asa de balde aumentan 
el diámetro transversal del tórax, pero a tra-
vés del esternón elevan también las costillas 
superiores, cuyo movimiento, en brazo de pa-
lanca, aumenta el diámetro anteroposterior.

En síntesis, el diafragma aumenta los tres diá-
metros torácicos. Los músculos anterolaterales del 
abdomen, por su tono muscular y el efecto de cincha 
abdominal, prestan un punto de apoyo al centro 
frénico, lo que permite elevar las costillas inferiores.

b. Espiración
Es considerada como un fenómeno pasivo en la 
respiración tranquila, debido a la elasticidad torácica, 
el mecanismo en barra de torsión de los cartílagos 
costales, el tono de los músculos abdominales y el 

relajamiento del diafragma. Cuando es forzada, la 
contracción de los músculos abdominales hace 
descender el orificio inferior del tórax.

El tono muscular del diafragma y los músculos 
abdominales evoluciona de manera inversa durante 
la inspiración y espiración, dándose una relación 
antagonismo-sinergia entre ambos (Figura 7).

El mecanismo de la tos o mecanismo de la 
evacuación respiratoria consta de tres tiempos:

 1.er tiempo: Inspiración profunda o de pre-
paración.

 2.º tiempo: Puesta en tensión con fuerte con-
tracción de los músculos espiradores princi-
pales y accesorios (músculos abdominales), 
con cierre de la glotis.

 3.er tiempo: Expulsión o espiración violenta 
con apertura de la glotis.

Para que sea eficaz depende de músculos ab-
dominales eficaces (alterados en el postoperatorio) 
y del cierre de la glotis.

En los mecanismos de evacuación (defecación, 
micción y parto), el 3.er tiempo está reemplazado 
por la participación de estructuras pelvianas, sin 
apertura de la glotis.

En los esfuerzos de levantamiento se produce 
instintivamente una maniobra de Valsalva, contrac-
ción sostenida de los músculos espiratorios, en 
especial los músculos abdominales con cierre de 
la glotis y de todos los orificios abdominopelvianos, 
transformando la cavidad abdominotorácica en una 
cavidad cerrada.

El considerable aumento de presión en la ca-
vidad abdominotorácica transforma a esta en una 
viga rígida por delante del raquis, transmitiendo los 
esfuerzos a la cavidad pelviana y el periné (estruc-
tura hinchable). Con el tronco en posición vertical 
reduce la compresión en los discos D12-L1 en 50 % 
y lumbosacro en 30 %, y la tensión en los músculos 
espinales en 55 %. Esta maniobra supone apnea 
absoluta y por lo tanto transitoria. Causa alteraciones 
circulatorias, con hipertensión en el sistema venoso 
cefálico, disminución del retorno venoso al corazón 
y de la cantidad de sangre en las paredes alveolares, 
aumento de la resistencia en la circulación menor, 
hipertensión en el líquido cefalorraquídeo y apnea 
e hipoxia en el aparato respiratorio.

4. Relación continente-contenido  
abdominal

En situaciones de normalidad, la tensión de las 
paredes abdominales y el volumen de su contenido 
se equilibran, siendo la presión abdominal igual 
a cero, con ligeras oscilaciones. La ruptura de 
este equilibrio por causas que modifiquen las dos 
variables mencionadas trae como consecuencia 
alteraciones locales y sistémicas de variable gra-
vedad, de acuerdo a la intervención y suficiencia 
de mecanismos adaptativos, etiología y tiempo de 
evolución.

Figura 6. Líneas de fuerza de músculo transverso 
del abdomen. 1- Sector toracoabdominal. 2- Sector 

lumboabdominal. 3- Sector ilioabdominal. 4- Sector 
inguinopubian.

Figura 5. Líneas de fuerza de músculo oblicuo interno. 
1- Sector iliocostal. 2- Sector ilioabdominal. 3- Sector 

inguinoabdominal. 4- Sector inguinopubiano.
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Las alteraciones parietales comprenden 
todas las patologías que involucren al sistema 
nervioso central, el sistema nervioso periférico, la 
unión neuromuscular, los músculos esqueléticos 
(distrofias musculares, hernias y eventraciones, 
pérdidas y defectos parietales por infecciones, 
tumores y traumatismos, abdómenes abiertos y 
contenidos, etc.).

El aumento del volumen de la cavidad peritoneal 
y extraperitoneal puede ocurrir, por ejemplo, en el 
embarazo, por tumores de lenta evolución, ascitis, 
abdómenes agudos inflamatorios, obstructivos, 
perforativos o hemorrágicos, y la reintroducción 
de vísceras con pérdida de derecho de domicilio 
(hernias y eventraciones).

Los cambios bruscos de la presión intraab-
dominal producen alteraciones que estimamos 
conveniente incluir dentro de la clasificación de 
abdómenes agudos, la mayoría quirúrgicos, que a 
continuación mencionamos.

Síndrome de hipertensión abdominal
(abdomen agudo hipertensivo)
Puede desencadenar un síndrome compartimental 
e insuficiencia orgánica múltiple (grados III y IV 
de Burch, o moderada y severa) con indicación 
de descompresión quirúrgica o farmacológica 
transitoria con cisatracurium.

La descompresión, cuando existe un síndrome 
compartimental, produce un síndrome de reperfu-
sión con disminución de la presión venosa, gasto 
cardíaco y presión arterial, liberación masiva de 
hidrogeniones, potasio y productos del metabolismo 
anaerobio que pueden llevar a la asistolia.

El cierre a tensión de las incisiones abdominales 
a veces puede pasar inadvertido, ya que el paciente 
anestesiado está relajado; incluso el cirujano muchas 
veces solicita al anestesista mayor relajación en el 
momento del cierre, y el síndrome hipertensivo ocurre 
cuando el paciente se recupera de la anestesia. Si 
la presión es hasta 25 cm de H2O (grado I o II de 
Burch l, o leve), aumenta la posibilidad de sección 
de los tejidos por los hilos de sutura y la frecuencia 
de evisceraciones o eventraciones.

Síndrome de hipotensión abdominal
(abdomen abierto)
Personalmente, adoptamos esta denominación 
cuando por alteraciones de la pared abdominal 
se modifica la relación continente-contenido, 
como ocurre en los casos de pérdida de tejido, 
en las grandes eventraciones comunicantes, o 

como se observa en el abdomen abierto contenido, 
independientemente de su causa etiológica o su 
curso evolutivo. Esta entidad es de alta morbimor-
talidad. Se altera la sinergia-antagonismo entre 
el diafragma y los músculos anterolaterales del 
abdomen, con insuficiencia ventilatoria, alteración 
de la ventilación-perfusión con shunt arteriovenoso, 
complicaciones respiratorias, tejido de granulación 
sobre las asas intestinales con mayor frecuencia 
de íleo mecánico, fístulas intestinales, alteraciones 
circulatorias viscerales y traslocación bacteriana. 
Los músculos rectos se lateralizan y tienden a 
colocarse en sentido sagital por tracción de los 
músculos anchos y posterior atrofia por desuso.

Podemos utilizar dos ejemplos prácticos para 
comprender los fundamentos necesarios para el 
tratamiento de esta entidad: el neumoperitoneo 
progresivo de Goñi Moreno para el tratamiento de 
eventraciones con pérdida de derecho de domicilio 
y las fracturas de diáfisis de fémur con cabalga-
miento de los extremos óseos y acortamiento del 
muslo. En el primer caso la introducción de aire 
en la cavidad peritoneal produce extensión de los 
músculos abdominales y adaptación a la longitud 
de sus puntos de inserción, hasta la disminución 
de la tensión en los flancos, aumentando la com-
pliance o distensibilidad parietal; este procedimiento 
marcó un antes y un después en el tratamiento de 
las grandes eventraciones. En el segundo caso la 
tracción esquelética permite, por idénticos meca-
nismos, la reducción de la fractura, su alineamiento 
e inmovilización. Si la tracción es excesiva, la 
separación de los extremos óseos produce retardo 
de la consolidación y pseudoartrosis.

Después de años de experiencia con pacientes 
críticos, los autores consideran que en situaciones 
en las que se requiera dejar el abdomen abierto (por 
ejemplo, en la cirugía de control de daño o cirugía 
por etapas en pacientes politraumatizados, en 
casos de síndrome compartimental, etc.), existen 
dos opciones quirúrgicas basadas en los conceptos 
expuestos anteriormente:

Cierre diferido del abdomen 
Se dejan las paredes del abdomen abiertas, colocando 
sobre las asas intestinales una lámina de plástico 
multiperforado, que cubre la cara interna de las 
paredes abdominales para evitar la adherencia de 
estas con el peritoneo parietal. La contención se 
efectúa con vendajes adecuados y/o con un corsé 
de adherencia vertical y horizontal. Las paredes 
deben cerrarse preferentemente dentro de los 

Figura 8. Acción de los músculos anchos del abdomen 
sobre la línea blanca y la vaina rectal, lo que provoca 
la separación y sagitalización de los rectos al seccionar 
la línea blanca. 1- Oblicuo externo. 2- Oblicuo interno. 
3- Transverso abdominal.

Figura 9. Constitución de los músculos rectos y anchos 
del abdomen (Dirección y resultantes de fuerzas). 
1. Fibras musculares. 2. Microtendones de las �bras 
intermetaméricas. 3 M. oblicuo mayor. 4. M. oblicuo 
menor. 5. M. Transverso y resultante de los músculos 
anchos. 6. Línea media o blanca. 7. Resultantes 
verticales de los músculos rectos. 8 Resultantes de 
aproximación de los músculos rectos.
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Figura 7. Relación entre tono del diafragma y de los 
músculos abdominales (Kapandji). 1. Diafragma.  

2. Músculos abdominales. Inspiración Espiración Tiempo

Tono
2

1
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siete días. Posteriormente se hace más difícil por 
la retracción muscular. Si no se puede efectuar el 
cierre precoz, se puede efectuar tracción muscular 
progresiva con precintos de plástico y cobertura con 
los músculos rectos (tipo técnica de San Martín) o 
directamente sobre las asas y colgajos cutáneos o 
prótesis adecuadas.

Cierre regulable del abdomen 
Se coloca una lámina de plástico como se explicó 
anteriormente. Se cubre con apósitos y se efectúa 
tracción regulable de la pared musculoaponeurótica 
con un sistema desmontable (capitones, enclavija-
do, etc.) para poder realizar lavados peritoneales, 
evitando la retracción muscular y aumentando la 
tracción hasta el cierre definitivo según necesidad. 
El método de tracción muscular empleado no debe 
seccionar la pared, y la lámina de plástico, renovada 
en cada curación, puede ser extraída digitalmente 
a través de la incisión después de siete a diez días 
de la intervención, cuando las asas intestinales 
están unidas laxamente entre sí, y la pared, cerrada.

El tema abordado en esta sección excede 
ampliamente a lo expuesto y de ninguna manera 
invalida o reemplaza otros procedimientos, que por 
otra parte deben adecuarse a cada caso en particular. 
Solo pretendemos mostrar que con bajos costos y 
en servicios no especializados es posible efectuar 
un Goñi Moreno por tracción musculoaponeurótica.

5. Relación continente-contenido en las 
eventraciones

Las eventraciones o hernias incisionales postquirúr-
gicas pueden clasificarse, siguiendo a Barroetaveña 
y Herzage, en:

 
a) Agudas o inmediatas: cuando la dehiscencia de la 
sutura parietal ocurre dentro de los treinta días del 
postoperatorio, en pleno periodo de cicatrización. 
A su vez, estas pueden ser:

 Abiertas, simples o retenidas;
 Con evisceración grado I, II o III.

b) Crónicas o mediatas, desde el primer año hasta 
25 o 30 años después. Se dividen en:

 Primarias;
 Secundarias a formas agudas no advertidas 

oportunamente.

De acuerdo al tamaño del anillo eventral o defecto 
de continuidad de la pared abdominal pueden ser:
a) Pequeñas: cuando el diámetro transversal es 

menor de 4 cm;
b)  Medianas: cuando el diámetro transversal 

mide entre 4 y 7 cm;
c)  Grandes: cuando el diámetro es mayor de 

siete cm; en forma práctica cuando supera el 
ancho de la palma de la mano;

d)  Monstruosas  (de Goñi Moreno): cuando el diá-
metro supera los 14-15 cm y el saco alberga casi 

todo el contenido móvil del abdomen (segundo 
abdomen). No pueden ser reducidas totalmente 
por diferencia de capacidad volumétrica.

Las que plantean los mayores problemas son 
las eventraciones grandes y monstruosas. Pueden 
presentarse en diversos tipos de incisiones y 
tienen en común las alteraciones biomécánicas y 
fisiopatológicas.

Las alteraciones biomecánicas se carac-
terizan por la modificación de las funciones de 
los músculos anterolaterales del abdomen en 
distintos grados. Debido a la pérdida de puntos 
de inserción y acomodación de la longitud de los 
mismos, las paredes abdominales se retraen para 
acomodar el continente abdominal al contenido, 
ocasionando la denominada “pérdida del derecho 
de domicilio”. Como consecuencia se produce una 
atrofia muscular por falta de uso y, a veces, por 
denervación (por ejemplo, al realizar una incisión 
vertical lateral para acceso vascular abdominal). 
En las eventraciones medianas hay separación y 
sagitalización de los músculos rectos abdominales, 
traccionados por los músculos anchos a través de 
sus metámeras (Figura 10).

Desde el punto vista fisiopatológico, se altera la 
relación sinergia-antagonismo entre el diafragma y 
la pared abdominal. Su integridad anatomofuncional 
y coordinación es fundamental en el proceso respi-
ratorio; en consecuencia, se producen alteraciones 
respiratorias variables en la ventilación, difusión de 
gases y perfusión (shunt arterio-venoso). La conse-
cuencia es la insuficiencia respiratoria compensada 
o manifiesta. Esto hizo afirmar que la eventración es 
una “enfermedad respiratoria”. Otras alteraciones 
importantes son las repercusiones hemodinámicas 
locales y sistémicas, con alteraciones del retorno 
venoso por las venas cavas, en el sistema porta, 
en las resistencias vasculares periféricas, en la 
microcirculación y a nivel cardíaco. Por último deben 
mencionarse las alteraciones viscerales (Figura 11). 
Por todo esto se hizo tradicional el concepto de la 
eventración como una enfermedad respiratoria, 
vascular y visceral.  

En las grandes eventraciones, tomando como 
ejemplo por su frecuencia y facilidad de compren-
sión a las eventraciones medianas, pueden darse 
dos situaciones:
a)  Eventraciones no comunicantes: cuando el 

contenido del saco eventral está adherido 
al anillo parietal y se encuentra permanen-
temente exteriorizado. Presentan pérdida 
del derecho de domicilio y, en general, una 
insuficiencia respiratoria y hemodinámica 
latente o aparentemente compensada por 
adaptación del continente parietal al con-
tenido abdominal. Independientemente de 
las complicaciones que pudieran ocurrir en 
el compartimento eventral, diversas causas 
pueden agravar la insuficiencia respiratoria 
y hemodinámica. Un tratamiento inadecuado 
de la eventración, sin monitoreo de la pre-

Figura 11. La aparición de dos cavidades abdominales 
en la eventración trae como consecuencia los 

trastornos viscerales que pueden afectar a todos los 
órganos del abdomen.

Figura 10. La pérdida de sustancia en una gran 
eventración está agravada por la retracción de los 

músculos anchos y la sagitalización de los músculos 
rectos abdominales.

A

A’

A’’ B’’

B’

B

Pr

Pr

Figura 12. La aproximación de los músculos rectos es 
su�ciente para permitir el reestablecimiento de una posición 

abdominal mediana. La posición A’-B’ es la preferible.
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sión intraabdominal, puede desencadenar un 
síndrome de hipertensión abdominal o sín-
drome compartimental del abdomen, con fa-
llecimiento del paciente si no se adoptan las 
medidas terapéuticas apropiadas por falta de 
conocimiento o actualización profesional.

b)  Eventraciones comunicantes: cuando el 
contenido del saco es móvil. Existe pérdi-
da del derecho de domicilio, y el desacople 
funcional entre el tórax, diafragma y múscu-
los abdominales es evidente (aplanamiento 
y atonía del diafragma, que no puede elevar 
las 6 últimas costillas). Se produce un volet 
abdominal y el denominado por Rives “ritmo 
respiratorio en cuatro tiempos” (Figura 13). 
Esto desencadena un síndrome de hipoten-
sión abdominal y serias y progresivas alte-
raciones respiratorias, hemodinámicas y 
viscerales, que se agravan con la presencia 
de otras patologías, especialmente enfise-
ma pulmonar y EPOC. El tratamiento quirúr-
gico tiende a corregir la pérdida de derecho 
a domicilio (relación continente-contenido), 
reestablecer la continuidad parietal y lograr 
una adecuada fisiología toraco-diafragmáti-
co-abdominal (Figura 13).

Hemos tratado de exponer de forma sencilla 
un tema complejo y multifactorial, propio de una 
especialidad, que abarca desde conocimientos sobre 
genética y biología molecular, hasta el tratamiento 

Figura 13. Volet abdominal y respiración 
paradojal del abdomen en una gran 
eventración. A. En esta enfermedad el 
diafragma pierde su punto de apoyo 
abdominal y la respiración cambia a un ritmo 
de 4 tiempos. B. Modi�cación del perímetro 
torácico y abdominal durante la respiración 
en un paciente con una gran eventración.

INSPIRACIÓN EXPIRACIÓN
A

B

de pacientes críticos, con reacción inflamatoria 
sistémica y falla multiorgánica. 

6. Conclusiones

En los pacientes con eventración deben considerarse 
los siguientes aspectos:

 Solución de continuidad de la pared abdomi-
nal, con un divertículo peritoneal o saco even-
tral y la cavidad abdominal.

 Diámetro del anillo o defecto parietal, para su 
correcta clasificación.

 Si hay comunicación o no entre el contenido 
eventral y la cavidad abdominal.

 Adaptación del continente al contenido abdo-
minal, con pérdida del derecho de domicilio.

 Alteraciones de la presión intraabdominal.
 Disfunción de los músculos anterolaterales del 

abdomen y el diafragma.
 Alteraciones respiratorias, hemodinámicas y 

viscerales.
 Patologías preexistentes, concomitantes y 

factores etiopatogénicos.

En consecuencia, el tratamiento consiste en 
reparar la mayor cantidad de factores involucrados 
posibles y corregir el defecto parietal y la relación 
continente-contenido mediante las llamadas técnicas 
anatómicas, prótesis de sustitución, prótesis de 
refuerzo y procedimientos combinados.

Perímetro torácico

Perímetro abdominal
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1. Introducción

Las clasificaciones para las hernias ventrales han 
ido evolucionando con el tiempo y adaptándose a 
los conocimientos anatómicos y quirúrgicos. Hasta 
hoy no existe un consenso entre los cirujanos para 
utilizar una clasificación común para la hernia inci-
sional, lo que permitiría una valoración más exacta 
de resultados postoperatorios y un análisis con 
mayor evidencia; este es un logro que debemos 
conseguir.

Desde un principio se han llamado hernias 
ventrales a las que han aparecido de manera pri-
maria, sin accidente o intervención previa sobre 
la pared abdominal; se nominan según la región 
anatómica donde aparecen (hernia epigástrica, 
umbilical, lateral, lumbar, perineal, obturatiz, etc.) 
o añadiéndoles el epónimo de quien las describió 
(hernia de Spiegel, de Petit, de Grynfeltt).

Sin embargo, hace unos 200 años, tras el 
descubrimiento de la asepsia y la anestesia, los 
cirujanos se atrevieron a invadir la cavidad abdo-
minal. Es entonces cuando aparecen las hernias 
como consecuencia de esa agresión a la pared, 
llamándolas hernias incisionales o eventraciones. 
Al mismo tiempo, surgen también los primeros in-
tentos de clasificación. Era fácil nombrarlas (epi-
gástricas, pararrectales, supra- o infraumbilicales, 
laterales, lumbares, etc.), pero no lo era conocer 
con exactitud su tamaño antes de la intervención, 
ni tampoco es fácil en la actualidad comparar gru-
pos homogéneos de pacientes eventrados, pues 
cada uno de ellos presenta características dife-
rentes de comorbilidad y peso, factores que influ-

yen directamente en los resultados a largo plazo 
después de su reparación. Es, pues, más difícil 
clasificar bien las eventraciones que las hernias 
inguinales, de presentación más simple.

No obstante, en la última década se han con-
seguido avances en este campo, como las pro-
puestas de Chevrel (2000), Hersazge (2003) o Am-
maturo (2005), o el último intento de la propuesta 
por la Sociedad Europea de Hernia (2009), como 
veremos.

Desde siempre conocemos la existencia de 
hernias ventrales congénitas en los lactantes y 
niños; por eso hablamos de hernias congénitas 
y adquiridas, ya lo hemos ido expresando en los 
capítulos de historia y etiopatogenia. Esta clasi-
ficación es, pues, la primera que hemos de tener 
presente.

2. Hernias ventrales congénitas o primarias

Son aquellas que acompañan al que las sufre 
desde su nacimiento, y pueden aumentar en ta-
maño a lo largo de su evolución en el tiempo. Solo 
se nombran aquí, ya que están descritas con am-
plitud en sus capítulos correspondientes.

2a. Localizadas en la pared anterior
La más conocida desde la antigüedad es la hernia 
umbilical (de manera más exagerada el onfaloce-
le o exomphalos). Se presenta en el ombligo, en 
la base de la implantación del cordón umbilical 
que une al feto con la placenta y que se separa de 
ella tras el nacimiento. El onfalocele es un defecto 

Capítulo 6

Clasificación de las hernias de pared 
abdominal

Fernando Carbonell Tatay
Providencia García Pastor 
Alfredo Moreno Egea
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congénito con protrusión de los intestinos u otros 
órganos abdominales del feto a través del ombligo. 
En los recién nacidos con un onfalocele, los intes-
tinos solo están cubiertos por una fina capa de pe-
ritoneo y se pueden observar fácilmente.

Gastrosquisis. Es un defecto de la pared ab-
dominal en el que los intestinos y otros órganos 
se desarrollan fuera del abdomen del feto a tra-
vés de una apertura de la pared, la mayoría de las 
veces en el lado derecho al cordón umbilical. El 
defecto se produce originalmente por un desa-
rrollo defectuoso del mesénquima embrionario en 
su unión con el tallo corporal, lo que produce una 
displasia en la pared.

Hernia epigástrica. Es la que aparece en esa 
región anatómica. En esta región aparece la diás-
tasis de los músculos rectos, que no se considera 
como una hernia en sí misma.

2b. Localizadas en la pared lateral
  Hernia de Spiegel, que aparece en la línea 

semilunar.
  Hernia de Petit. Es una hernia lumbar lateral 

que se presenta por encima de la cresta ilía-
ca en la región anatómica delimitada por el 
triángulo que lleva ese epónimo.

  Hernia de Grynfiltt. Hernia lumbar que apare-
ce en la zona lateral y superior de la pared 
abdominal; lleva en nombre del cirujano que 
la describió.

 
 Hernia lumbar. De presentación rara, aparece 
tras esfuerzos violentos en la zona lumbar.

2c. Hernias pélvicas 
 Hernia obturatriz, localizada en el agujero ob-

turatriz.
 Hernia isquiática, que se produce en dos 

agujeros anatómicos: el sacro ciático mayor 
y el menor.

 Hernia perineal, que protruye entre los mús-
culos y aponeurosis que forman el piso del 
periné.

3. Hernias ventrales adquiridas, eventracio-
nes, hernias incisionales o laparoceles

Son las hernias de la pared abdominal que apa-
recen como consecuencia de una alteración de 
los músculos que sujetan el contenido abdominal, 
que se pueden alterar por una enfermedad o por 
la sección de los mismos (ya sea de manera acci-
dental o traumática o como consecuencia de una 
laparotomía con fines terapéuticos). Podemos di-
vidirlas en dos grandes grupos:

3a. Eventraciones como consecuencia de  
enfermedades

 Eventración raquítica. Se produce en niños 
como consecuencia del raquitismo (estado 
de malnutrición), que condiciona una atrofia 

importante de los músculos de la pared abdo-
minal: niños con extrema delgadez presentan 
un gran «abombamiento» de la pared. Solo en 
algunos países por debajo del umbral de la 
miseria se consideraría hoy.

 Eventración paralítica infantil. Su causa es 
la patología muscular que se produce tras la 
afectación nerviosa; el mejor ejemplo es la 
que encontramos en niños con poliomielitis.

 Eventración paralítica en el adulto de De je ri-
ne-Leenhardt. Se produce como consecuen-
cia de lesiones radicomedulares o cuando 
se afectan los nervios de los que depende la 
musculatura abdominal en el paludismo, sífi-
lis y diabetes muy evolucionados y sin trata-
miento.

 Eventración diastásica. En este grupo inclui-
mos la «diástasis de los músculos rectos», 
que para los antiguos se trataba de una even-
tración. Si llegan a ser  muy evolucionadas en 
pacientes obesos o flácidos pueden suponer 
una auténtica hernia ventral, primaria.

3b. Eventraciones como consecuencia de la  
sección de la pared abdominal

 Accidentales o traumáticas. Son aquellas que 
aparecen después de un traumatismo abierto 
o cerrado sobre la pared abdominal. Fueron 
las primeras conocidas desde la antigüedad, 
cuando observaban el efecto de una herida 
con arma blanca sobre el abdomen que cura-
ba a segunda intención, heridas con pérdida 
de sustancia por otros traumatismos, etc. 

 Eventraciones postoperatorias tras laparo-
tomías o toma de colgajos musculares de la 
pared. Son las de mayor importancia y de las 
que nos vamos a ocupar con mayor amplitud; 
todas las anteriores quedan para la historia, y 
su mención es solo didáctica, ya que en la ac-
tualidad son muy raras de observar.

4. Clasificación por el modo de presenta-
ción en la exploración física y tras la his-
toria clínica

Es otra división «universal», que es común para 
toda clase de hernias y aplicable también a las 
hernias inguinocrurales. Podemos diagnosticarla 
(y por tanto, nominarla) con la simple exploración 
física del paciente, como en la hernia inguinal.Po-
demos decir que en el siglo XXI, diagnosticamos 
las eventraciones simplemente con las manos del 
cirujano; solo en algún dudoso caso de hernias 
laterales o pequeñas de aparición intermitente 
necesitaríamos pruebas de imagen. No obstan-
te, hoy en día es muy conveniente, con el fin de 
protocolizar acciones, disponer de estas pruebas 
que nos permiten medir a priori todos los defectos 
de la pared, sean uno o más.

Así pues, tras explorar el abdomen, clasifica-
mos la eventraciones como:
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 Reductibles o simples o no complicadas, 
cuando las podemos reintroducir en la cavidad.

 Irreductibles o incarceradas, si no se redu-
cen pero no hay compromiso vascular del 
contenido del saco. Podemos añadir el térmi-
no «con pérdida del derecho al domicilio» si 
se trata de grandes eventraciones crónicas.

 Estranguladas, las que se presentan con ur-
gencia por la isquemia del contenido del saco, 
al existir compromiso vascular. No se pueden 
reducir. El concepto de «pérdida del derecho 
al domicilio» también es aplicable aquí.
Tras la historia clínica, sabiendo las interven-

ciones previas que ha tenido el paciente, debe-
mos añadir también la siguiente división:

 Eventración postlaparotomía primaria, me-
dia-, supra- o infraumbilical, o trasversa, etc.

 Eventración recidivada, una o varias veces, 
haciendo constar (si es posible) el tipo de re-
paración, y si existe prótesis previa o no.
Todos estos términos, como un apellido, se-

guirán al nombre propio de la eventración: media 
o M1, M2, recidivada o no, etc., estrangulada o 
incarcerada o reductible, etc. Estas denomina-
ciones deberían hacerse constar siempre en los 
protocolos quirúrgicos.

5. Clasificación general de las eventracio-
nes postoperatorias, basada en el periodo 
de cicatrización de la laparotomía. Clasifi-
cación de Barroetaveña

Seguimos el esquema del libro de Barroetaveña, 
que con un extraordinario sentido común las divi-
de en dos grandes grupos, apoyándose en la eta-
pa del proceso de cicatrización de la laparotomía 
en que aparece la ruptura (Cuadro 1):

 5.1.  Eventraciones agudas o inmediatas: 
evisceraciones

 5.2. Eventraciones crónicas

5.1. Eventraciones agudas. Evisceraciones
Estas dos nominaciones, junto a términos co  mo «de-
hiscencia de laparotomía» o el derivado del inglés 

«disrupción de la herida operatoria» (‘disrupción’ es 
un barbarismo que no figura en los diccionarios de 
lengua castellana, y que en inglés significa ‘ruptura’) 
definen la aparición en el postoperatorio inmedia-
to de una hernia ventral. Llamarlas eventraciones 
agudas «se ajusta más a la realidad de los hechos», 
como afirma Barroetaveña. Podemos considerar, 
junto a otros autores como Cereseto (Eventraciones. 
Mesa Redonda XXIX Jor. Quir. Soc. Arg. Cirg., Tandil, 
1971) o Michans (Patología Quirúrgica. El Ateneo, 
Buenos Aires, 1961) que estas se producen en el 
lapso de tiempo comprendido hasta el veinteavo 
día del postoperatorio; no obstante, Barroetaveña 
y también cirujanos de pared como Alteimer (Criti-
cal surgical illnes, W.B. Saunders Co., Philadelphia, 
1980), Paladino (Eventración. Mesa Redonda. Trib. 
Med., 1974, 19:65) o Wolff (Dehiscencia de heridas 
laparotómicas. Ann. Cir., 1950, 9:579), amplían este 
plazo de tiempo hasta los treinta primeros días en 
el postoperatorio. De esta manera, consideraremos 
con el término evisceración o eventración aguda a 
la que que se produce en este periodo. 

La eventración aguda o evisceración puede 
producirse en la misma mesa de operaciones, 
después del cierre laparotómico, como conse-
cuencia de «una mala anestesia» con despertar 
del paciente brusco y con poca relajación muscu-
lar. Generalmente, la advertimos entre el séptimo 
y noveno día del postoperatorio; una salida de 
líquido peritoneal a través de los bordes de la he-
rida es un síntoma patognomónico de que existe 
comunicación con la cavidad abdominal. La piel, 
que es el elemento más elástico a la tracción de 
la pared abdominal va a servir como estructura 
de contención a la salida de las vísceras; al retirar 
los puntos puede aparecer la evisceración, y la 
mayoría de las veces vemos las asas intestinales 
debajo de ella. Se conoce que tiene una mayor 
incidencia en el sexo masculino, probablemente 
por tener una más potente musculatura abdomi-
nal, pero esta afirmación es discutible, porque 
influyen varios factores en su presentación.

La evisceración presenta varios grados, se-
gún sea de parte o de toda la herida laparotómica. 
Podemos clasificarla, siguiendo a Finochietto:

Eventración

A. Aguda
o inmediata

I. Abierta
1. Simple o retenida

2. Con evisceración
a. De primer grado
b. De segundo grado
c. De tercer grado

Total
o

parcial

1. De primer grado
2. De segundo grado

I. Primaria

II. Secundaria

II. Cerrada
o cubierta

B. Crónica
o mediata

Cuadro 1. Clasi�cación general para eventraciones, según Barroetaveña.
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Clasificación de la eventración aguda o  
evisceración de Finochetto

 Eventración aguda abierta retenida (grado I), 
cuando las vísceras se mantienen en el fondo 
de la herida dehiscente sin tendencia a even-
trar el plano peritoneal al exterior (Figura 1).

 Eventración aguda o evisceración (grado II), 
cuando el diámetro visceral supera la cubier-
ta cutánea (Figura 2).

 Eventración aguda o evisceración (grado III), 
cuando el borde visceromesentérico sobre-
pasa la línea de la piel (Figura 3).

Por otro lado, cualquiera de ellas puede ser 
parcial o total.

a.  Eventración aguda tipo I cubierta, si la piel, 
el tejido celular subcutáneo y el peritoneo 
se conservan intactos (Figura 4).

b.  Eventración aguda tipo II cubierta, cuando 
solo es la piel la que cubre al asa intestinal 
(Figura 5).

5.2. Eventraciones crónicas
Las eventraciones crónicas (aquellas que aparecen 
tardíamente después de la intervención, después de 
los primeros 30 días) han sido clasificadas de ma-
neras muy diferentes, sin que haya en la actualidad 
un consenso entre los cirujanos. Citaremos, procu-
rando hacerlo de una manera cronológica, las que 
hemos considerado más útiles e importantes:

1. Clasificación de Clavel y Colson (Incidence 
and prevention of incisional hernias. JAMA, 1933, 
101:2038) y de Abel y Clain (The surgical treatment 
of large incisional herniae using stainless stel wire. 
Bri. Med. J., 1960, 48:42). Consideran aspectos 
anatomopatológicos:

 Eventración de una laparotomía media o para-
media con los músculos rectos separados entre 
sí, anillo amplio y poco riesgo de estrangulación.

 Eventración a consecuencia de una incisión 
oblicua con divulsión muscular, que presenta 
un saco con cuello estrecho y posibilidad de 
estrangulación.

 Eventración como consecuencia de una in-
cisión trasversa, prominente, pero con poca 
tendencia a estrangularse.

2. Clasificación de Sibilla (Eventraciones posto-
peratorias. El Día Médico, 1940, 12:15). Las clasifi-
ca teniendo en cuenta criterios anatomotopográ-
ficos, en tres grandes grupos que a su vez tienen 
varios subgrupos (Cuadro 2).

3. Clasificación de Garriz y González (Temas de 
terapéutica quirúrgica. Librería Arcadia Editorial, 
1984). Esta clasificación tiene en cuenta, además 
de criterios anatomotopográficos, los aspectos de 
la reparación quirúrgica (Cuadro 3).

4. Clasificación de Barroetaveña (Cirugía de las 
Eventraciones. El Ateneo, Buenos Aires, 1988). 

Aúna las dos anteriores, y tiene en cuenta el eje 
mayor de la eventración (Cuadro 4).

6. Clasificaciones según el tamaño de la 
eventración

Desde siempre, se han dividido en:
 pequeñas;
 moderadas;
 grandes.

Pero existen diferencias entre los autores al 
considerar los límites del tamaño:

6.1 Clasificación de Jessen y Soerensen (Incisio-
nal hernias. Acta Chir. Scan., 1967; 133:487):

 pequeñas, de hasta 2 cm de aproximación de 
bordes;

 moderadas, de entre 2 y 5 cm;
 grandes, por encima de 5 cm.

6.2 Clasificación de Ponka (Hernias of the abdo-
minal Wall. Saunders Co., Philadelphia, 1980):

 pequeñas, de hasta 6 cm;
 moderadas, de entre 6 y 10 cm;
 grandes, de más de 10 cm.

6.3 Clasificación de Hersazge (Abordaje de las 
eventraciones de la pared. En: Mayagoitia: Her-
nias de la pared Abdominal. Tratamiento actual, 
1.ª ed., Mc Graw-Hill, México, 2003):

 pequeñas, de hasta 3 cm de diámetro;
 moderadas, de 3 a 6 cm;
 grandes, de 6 a 10 cm;
 gigantes, de 10 a 20 cm;
 monstruosas, por encima de 20 cm de diámetro.

6.4 Eventraciones monstruosas de Goñi Moreno 
(Experiencias de quirófano. Macchi, Buenos Ai-
res, 1974) o las conocidas como extremely large 
abdominal hernias por Cokkins (Surgical techni-
que of closure of extremely large abdominal ven-
tral hernia. J. Intern. Coll. Surg., 1958; 30:638).Am-
bos las consideran con dicho nombre cuando el 
diámetro para el cierre supera los 14 cm, y cuan-
do sus sacos albergan la mayor parte del conteni-
do del abdomen y no pueden ser reducidas.

Nosotros, en la Unidad de Cirugía de Pared 
del Hospital Universitario La Fe de Valencia, las 
hemos llamado eventraciones ca tastróficas, tér-
mino que empleamos al comunicarlas en los foros 
quirúrgicos. Muchas de estas van acompañadas 
de trastornos tróficos de la piel y, desde luego, de 
«pérdida del derecho al domicilio».

7. Clasificación universal de eventraciones 
teniendo en cuenta su localización

Esta clasificación, que no tiene nombre propio, es 
la más utilizada por los cirujanos, que denominan 
a la eventración con el nombre de la región ana-

Figura 1. Eventración aguda abierta o retenida. Grado I.

Figura 2. Eventración aguda abierta. Grado II.

Figura 3. Eventración aguda abierta. Grado III.

Figura 4. Eventración aguda cubierta Tipo I.

Figura 5. Eventración aguda cubierta. Tipo II
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tómica en la que aparece. Es la más sencilla, si 
añadimos a ella el tamaño del defecto o los con-
ceptos de pequeña, mediana, grande o catastrófi-
ca, que hemos visto:

a) Eventraciones de la línea media:
 subxifoideas;
 epigástricas;
 supra umbilicales;
 umbilicales;
 infra umbilicales;
 supra púbicas.

b) Eventraciones ventrales laterales:
 subcostales (derechas o izquierdas);
 paramedias;
 de la fosas ilíacas.

c) Eventraciones laterales lumbares:
 derechas;
 izquierdas.

d)  Eventraciones o hernias de las puertas de entrada 
laparoscópicas, nombrando el sitio anatómico.

e) Eventraciones de las estomas:
 colostomías;
 ileostomías;
 urológicas con neo vejigas.

A esta nomenclatura añadiremos los térmi-
nos de tamaño, forma de presentación, etc. Así, 
podemos nombrar «eventración media-, infraum-
bilical, mediana, recidivada, reductible o inarce-
rada, estrangulada, etc.

8. Otras clasificaciones

8.1 Clasificación de Mathes (Complex abdominal 
wall reconstruction: a comparision of flap and 
mesh closure. Ann. Surg., 2000; 232:586-598). Vie-
ne referida en la figura 6, y divide la pared abdo-
minal en tres apartados, refiriendo con el número 
1A a las eventraciones medias supraumbilicales, 
con el 1B a las infraumbilicales y con el 2 y 3 a 
las laterales supra- e infraumbilicales, respecti-
vamente (Figura 6).

8.2. Existe una clasificación utilizada en el hos-
pital clínico de la Universidad de Chile (Marco 
Schulz, Fernando Uherek, Paula Mejías: Hernia 
incisional. Cir., 2003; 17:103-111), que las divide 
en tres grupos que difieren por su origen y por su 
tamaño. Distinguen los siguientes tipos: difuso, 
localizado y cribiforme (Figura 7).

8.3. Clasificación cubana para la eventración
Según escriben José M. Goderich Lalán, Elvis Par-
do Olivares y Eugenio Pasto Pomar, autores del 
artículo Clasificación de las hernias incisionales 
en la pared abdominal, del Hospital Clínico-Quirúr-
gico Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso, de Santiago 
de Cuba, en 2006:

«En nuestras normas nacionales de cirugía 
se presenta la siguiente clasificación de orden 
práctico»: 

I. De la línea media

II. De los cuadrantes laterales

III. Posterior lateral costolumboilíaca

1. Xifounbilical o superior
2. Umbilicopubiana o inferior
3. Umbilical o media
4. Xifopubiana o total

1. Derecha
Superior

Superior

Inferior

Inferior
2. Izquierda

Cuadro 2. Clasi�cación de Sibila (1940).

Clasi�cación topográ�ca

Eventraciones complejas

A. Supraumbilicales
B. Infraumbilicales
C. Supra- e infraumbilicales

 I. Recidivadas
 II. Coplicadas
 III. Pericolostómicas
IV. Vecinas a huesos

I. Medianas
II. Paramedianas
III. Laterales

Cuadro 3. Clasi�cación de Garriz y González (1984).

Cuadro 4. Clasi�cación de Barroetaveña (1988).

A. Verticales

B. Trasversales u oblicuas

C. Poslaterales: costolumboilíacas

  I. Supraumbilicales

  I. Epigástricas

  II. Infraumbilicales

  II. Paraumbilicales

  III. Supra- e infraumbilicales

  III. Hipogástricas

 IV.  Laterales

1. Medianas
2. Paramedianas o pararrectales internas
3.Trasrectales
4. Pararrectales externas
5. Laterales

1. Superiores
2. Paraumbilicales
3. Inferiores

Figura 6. Clasi�cación de Mathes (2000).

1A

1B

2

3

2

3
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Consideraciones actuales de los autores

Según etiología:
 postlaparotomías;
 postraumáticas.

Según el número de loculaciones:
 uniloculares;
 multiloculares.

Según diámetro del anillo herniario:
 pequeñas (<5 cm);
 medianas (hasta 10 cm);
 grandes (>10 cm).

Según la localización:
 supraumbilicales;
 medias;
 paramedias;
 infraumbilicales;
 de los cuadrantes abdominales: 

superior – derecho, izquierdo;
inferior – derecho, izquierdo.

Según irreductibilidad:
 reductibles;
 irreductibles;
 sin compromiso vascular;
 por adherencias seculares;
 por pérdida del derecho al domicilio;
 sin compromiso vascular;
 con compromiso vascular.

9. Clasificaciones que consideran el 
tamaño, la localización anatómica y  
la recurrencia previa

Clasificación de Jean Paul Chevrel (Classifica-
tion of incisional hernias of the abdominal wall. 
Hernia, vol. 4, 2000 4:1, 7-11)

Es una completa clasificación que toma en 
consideración la localización, tamaño y recurren-
cias previas:

Mediales (M):
 M1: media supraumbilical;
 M2: yuxtaumbilical;
 M3: subumbilical;
 M4: xifopubiana.

Laterales (L):
 L1: subcostal;
 L2: transversa;
 L3: ilíaca;
 L4: lumbar.

Diámetro del anillo (W)
(width: de ‘anchura’ en inglés):

 W1: menor de 5 cm;
 W2: entre 5-10 cm;
 W3: entre 10-15 cm;
 W4: mayor de 15 cm.

Recidivas (R):
 R0: sin recurrencias;
 R1: primera recurrencia;
 R2: segunda recurrencia;
 R3: tercera recurrencia, y así sucesivamente.

Chevrel, unos años después de publicar esta 
clasificación, se da cuenta de que solo mide el 
defecto del diámetro, y de que es factible también 
medir no solo la longitud, sino también la anchura. 
Comunica una fórmula para calcular el tamaño de 
la prótesis a emplear en la reparación, tras medir 
en centímetros, el ancho y el largo del defecto 
(Figura 8).

La clasificación de Chevrel (2003), razonada
Chevrel escribe un capítulo en el libro Classifi-
cation of the incisional hernias of the abdominal 
wall, editado por Salvador Morales Conde (Lapa-
roscopic ventral hernia repair. Springer Verlag, 
Francia) que por su interés reproducimos, de 
manera resumida. Justifica su clasificación bajo 
criterios que expresan un elevado conocimiento 
de la patología de hernia ventral, y además propo-
ne tratamientos diferenciados para cada uno de 
los procesos herniarios que se puedan presentar:

Igual que con las hernias inguinales, las even-
traciones de la pared abdominal implican muchas 
formas clínicas en cuanto a sintomatología fun-
cional, localización y tamaño de los defectos de 
pared, el número de orificios y el número de recu-
rrencias previas. 

En la génesis de estas eventraciones y la 
calidad de los resultados de su reparación están 
implicados numerosos factores. Para mencio-
nar solo los principales, estos incluyen la edad, 
anemia (que induce hipoxia tisular), malnutrición, 
obesidad (9 %,10 %, 45 % en primarias y 61 % en 
las recidivas en las series de Chevrel), enfer-
medades sistémicas como cáncer, insuficiencia 
crónica cardiopulmonar, ictericia tratamientos 
con esteroides, radioterapia, la técnica de cierre 
de la intervención previa, la existencia de com-
plicaciones (especialmente sepsis e infección de 
la pared o la herida después de la última inter-
vención), etc.

Para poder hacer trabajos prospectivos se-
rios y posibilitar estudios científicos comparativos 
respecto a los resultados de tratamientos, debe-
ríamos empezar por definir el tipo de eventración 
y, por lo tanto, parece necesario establecer una 
clasificación que permita el estudio y la compara-
ción de grupos homogéneos. Está muy claro que 
es imposible integrar en dicha clasificación todos 
los factores enumerados previamente.

Por lo tanto, para proponer una clasificación 
simple de las eventraciones, hemos elegido un nú-
mero restringido de factores que tengan el mayor 
valor predictivo. Esta clasificación hace posible 
desarrollar estudios retrospectivos o prospectivos 
de grupos homogéneos y facilita la elección de las 
técnicas más apropiadas para los diferentes tipos 
de de eventración.

Para este propósito se inició un estudio re-
trospectivo de una serie de 435 eventraciones 
operadas entre 1980 y 1998. El estudio se inició 
en 1999. Esta serie incluyó 177 hombres (41,68 %) 
y 258 mujeres (59,31 %), con una edad media de 

Figura 7. Clasi�cación utilizada en el hospital clínico 
de la Universidad de Chile (S. Marco Schulz, P. 

Fernando Uherek y G.* Paula Mejías: Hernia incisional. 
Cir., 2003; 17: 103-111).

Tipo de hernias incisionales: 
a. Difuso, b. Localizada, c. Cribiforme.

a

b

c
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56 años (rango, 21-95 años). 267 (61 %) eran pri-
marias, mientras 168 (38,6 %) habían tenido una 
o más recidivas.

Inicialmente, para simplificar materias, guar-
daron solo 3 parámetros, para determinar si ha-
bía relación estadísticamente significativa con la 
tasa de recurrencias: la localización (S), su diá-
metro transverso (W) y la presencia o no de una o 
más recidivas previas (R).

a. Respecto a la localización (S, del inglés site)
Todos los cirujanos saben que la reparación de 
una eventración lateral es diferente de una me-
dia, y que la reparación de una media subumbili-
cal es más fácil que la de una eventración subxi-
foidea. La localización de la eventración se hizo 
como sigue:

 Las eventraciones medias se codifican como 
M, con 4 subgrupos: M1, supraumbilical; M2, 
yuxtaumbilical; M3, subumbilical; M4, xifopú-
bica. Las eventraciones laterales se codifican 
como L, con 5 subgrupos: L1, subcostal; L2, 
transversa; L3, ilíaca; L4, lumbar; L5, hernia 
paraestomal.

b. Respecto al tamaño (diámetro transverso; W, 
del inglés width)
Durante años, algunos autores han buscado cla-
sificar las eventraciones respecto a sus dimen-
siones. Algunos usan las dos medidas principales 
de longitud y anchura, otros usan el área calcu-
lada por algunas fórmulas a veces complicadas, 
y otros, unas mallas ubicadas sobre el orificio 
de la eventración preoperatoriamente. Los auto-
res prefieren tomar la anchura de la eventración 
como único criterio de su complejidad, ya que, 
a igual superficie/área, es más fácil reparar una 
eventración de pequeña anchura y gran longitud 
que una que es más ancha que larga. Pueden 
existir eventraciones con la misma área, pero to-
dos los cirujanos familiarizados con el tratamien-
to de hernias incisionales saben que es más fácil 
reparar una eventración que mida 4 cm ancho x 
20 cm largo que una que mida 10 cm ancho x 8 
cm de largo. 

Por lo tanto, la anchura de las eventracio-
nes (medidas preoperatoriamente con una cinta 
métrica) se clasifican en tramos de 5 cm como 
sigue: W1, <5cm; W2, de 5 a 10 cm; W3, de 10 a 
15 cm; W4, >15 cm.

Para eventraciones con varios orificios, to-
man la anchura final del defecto, obtenida una 
vez los puentes fibrosos han sido seccionados 
durante la apertura. 

c. Respecto a las recidivas
Se sabe que, para las hernias inguinales, la her-
nia recidivada es más difícil de reparar que la 
primaria. En la serie del autor se encuentra que, 
de hecho, el número de recidivas previas no tiene 
influencia significativa en el resultado postopera-
torio. Esto puede explicarse por el hecho de que 

las técnicas usadas son más eficientes (suturas 
irreabsorbibles, mioplastias, aponeuroplastias, 
ma llas, pegamentos biológicos o sintéticos) para 
la eventración recidivada que para la primaria. 
Las recidivas se clasifican por su número: sin re-
cidiva, R0 o R; R1, primera recidiva; R2, segunda 
recidiva, etc. 

La relación estadística
La relación estadística entre estos tres paráme-
tros (ubicación de la eventración, anchura del ori-
ficio y número de recidivas), la tasa de recurren-
cia por un lado, y el tipo de reparación realizado 
(prótesis o no) por otro, se estudia mediante el 
tres Chi cuadrado. Los valores de p <0,05 se con-
sideran estadísticamente significativos. Los pa-
cientes se revisan 3 veces durante el primer año 
postoperatorio, luego anualmente. El seguimiento 
mínimo es de 1 año, y el máximo, de 10 años.

Resultados

Estudio de la relación entre el sitio de la eventra-
ción y el desarrollo de recidivas 

 Eventración línea media 
No hay diferencia significativa entre los tres gru-
pos M1, M2 y M3 y la tasa de recidiva. Paradó-
jicamente, el grupo M4 (xifopúbico), que incluye 
15 primarias y 18 recidivas, obtuvo los mejores re-
sultados, sin recurrencias. Esto podría explicarse 
por el hecho de que para este grupo siempre se 
reconstruye la línea alba con una plastia, usando 
solapamiento de flaps de la vaina anterior de los 
rectos reforzada con una prótesis en posición su-
pra aponeurótica. 

 Eventración lateral
Los resultados del tratamiento de las eventracio-
nes L1 (subcostal) son menos satisfactorios que 
los del tipo L3 (ilíaca). Sin embargo, las diferen-
cias no son estadísticamente significativas. 

Estudio de la relación entre la anchura del defec-
to parietal y la tasa de recidiva
Como era de esperar, hay diferencia significativa 
ente las eventraciones del subgrupo W4 R+ (re-
cidivada mayor de 15 cm) para las que la tasa de 
recidiva fue del 16 % y las de W3 R- o R+, o W4R-, 
donde la recidiva varió de 0 a 6,25 %. Por otro lado, 
nos sorprendió encontrar que las eventraciones 
tipo W1 y W2 tuvieron una tasa de recidiva supe-
rior a las W3 o W4R. Esto se puede explicar por 
el hecho de que las eventraciones pequeñas se 
reparan frecuentemente por una sutura simple 
reabsorbible, que es una malla técnica.

Estudio de la relación entre la existencia de reci-
divas previas y el desarrollo de nuevas recidivas 
En los grupos W1 y W2 los resultados fueron me-
jores en los subgrupos R+ que en los R-, a pesar 
de que la diferencia no fue estadísticamente sig-
nificativa. No hubo diferencia significativa entre 

Figura 8. Ejemplo de la fórmula de Chevrel para calcular el 
tamaño de la prótesis a emplear según el defecto a cubrir.

w = 10 cm   
10/2 x 8/2 x / = 62,8 cm2

l = 8 cm

w = 4 cm   
20/2 x 4/2 x / = 62,8 cm2

l = 20 cm

(w = anchura; l = longitud)
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el grupo W3R+ con 6,25 % de tasa de recidiva y el 
grupo W3R-, con tasa de recidiva del 5,71 %.

Hubo diferencia significativa ente los subgru-
pos W1R-, W1R+, W2R- y W2R+ tomados juntos 
y los subgrupos W3R-, W3R+ y W4R- también to-
mados juntos: los últimos tres subgrupos tenían 
mejores resultados.

Estos resultados parecen probar que el nú-
mero de recidivas previas no tenía impacto esta-
dísticamente significativo en los resultados.

Discusión

Sobre los resultados acerca de la relación en-
tre la localización de la eventración y la tasa de 
recidiva
Para eventraciones de línea media. Los mejores 
resultados obtenidos en el grupo M4 se explican 
no por la extensión en tamaño de la eventración 
(que lógicamente llevaría a un mayor riesgo de 
recidiva), sino por el hecho de que se usaron 
técnicas más selectivas y seguras en este gru-
po de eventraciones grandes, con un mayor por-
centaje de uso de prótesis (84,5 %) que resulta 
notable. Por tanto, parece que la localización de 
la eventración no está relacionada con la cali-
dad de los resultados.

Para eventraciones laterales, los mejores re-
sultados se obtuvieron con el tratamiento de las 
eventraciones ilíacas si los comparamos con el 
de las subcostales. Sin embargo, aunque la dife-
rencia no es estadísticamente significativa, pare-
ce que esta diferencia podría no estar relaciona-
da con la localización de la eventración, sino más 
bien con la técnica utilizada: en la eventración 
ilíaca insertamos más prótesis que en la subcos-
tal (66,6 % frente al 54,3 %), y en ocasiones incluso 
doble prótesis (una entre dos planos musculares 
y la otra en posición supraaponeurótica).

Sobre los resultados acerca de la relación en-
tre la anchura de la eventración y la tasa de 
recidiva 
Encuentran que había diferencia significativa 
entre el grupo W4R+ y los grupos previos. Esto 
puede explicarse fácilmente porque se refiere 
a eventraciones que son más difíciles de tratar, 
especialmente si el número de recidivas previas 
es alto, por lo que el resultado de su reparación 
depende de la calidad de los tejidos y de las téc-
nicas usadas previamente.

También vieron que había diferencia signifi-
cativa entre los dos grupos W1 y W2 tomados jun-
tos y los subgrupos W3R- y R+ y W4R- también to-
mados juntos. Las reparaciones protésicas fueron 
más frecuentemente realizadas en los grupos W3 
y W4 que en los grupos W1 y W2, algunos de los 
cuales fueron frecuentemente tratados precipita-
damente, a veces con una sutura simple continua 
de material absorbible sin ni siquiera incisiones 
de descarga en el contexto del grupo W1. Recí-
procamente, cuanto más ancha es la eventración, 

más prótesis de refuerzo se usaron y mejores fue-
ron los resultados.

Propuesta terapéutica 
El análisis de los resultados permite hacer algunas 
propuestas terapéuticas. Se entiende que no hay 
un único tratamiento específico para la eventra-
ción, diferenciando entre primaria y recidivada.

 Para eventración tipo W1R0 o W2R0 creen que 
podrían ser tratada mediante simple hernio-
rrafia, preferiblemente realizada con material 
irreabsorbible, sin tensión, gracias a incisio-
nes de descarga como las utilizadas por Gib-
son o Clotteau-Prémont.

 Para los grupos W1R+ y W2R+ prefieren una 
autoplastia tipo Welti-Eudel, reforzada me-
diante una prótesis preaponurótica.

 Para los grupos W3 y W4, en casos de lo-
calización medial (M), realizan una recons-
trucción de la línea alba mediante un sola-
pamiento de flap de la vaina anterior de los 
rectos reforzado con una prótesis en posición 
supraaponeurótica, fijada con spray de fibrina 
o cola sintética.

 Para las eventraciones laterales (L) prefieren 
prótesis insertadas tipo «bocadillo» entre 
dos planos musculares, una capa profunda 
formada por el músculo transverso del abdo-
men y el oblicuo interno y un plano superficial 
formado por el oblicuo externo. Una segunda 
prótesis en posición supramusculofascial po-
dría reforzar la reparación.
Finalmente, cuando no es posible comenzar la 

reparación parietal mediante una reconstrucción 
anatómica de la pared y cuando hay importante 
pérdida de sustancia de la pared abdominal, habi-
tualmente rellenan esta pérdida de sustancia con 
una prótesis absorbible fijada a los márgenes del 
defecto de la eventración y alineada superficial-
mente con una prótesis no absorbible que solapa 
ampliamente a la primera, sobre la aponeurosis 
del músculo oblicuo externo. 

Conclusiones
La amplia variedad de formas en la eventración 
abdominal, los múltiples factores que interfieren 
con la cicatrización normal de la pared, las di-
versas posibilidades de reparación parietal y la 
dificultad en la elección del tratamiento ideal nos 
permite presentar esta clasificación, en la que se 
enfatizan dos características: su simplicidad y su 
valor predictivo. De unos grupos anatomoclínicos 
bien definidos, resulta más fácil realizar estudios 
prospectivos que permitan asentar la influencia 
de diferentes factores en la calidad de la repara-
ción parietal.

Esta clasificación ha sido la más completa 
durante unos años, aunque presenta el inconve-
niente de que no tiene en cuenta los factores de 
riesgo-pronóstico relevante para la recidiva y no 
es sencilla de entender. Quizá por ello no ha en-
contrado la esperada resonancia en la literatura.
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10. Clasificación con especial significa-
do en la recidiva de la eventración. Ziad  
(2005)
(T. Ziad, Z T. Awad et al. Mechanisms of Ventral 
Hernia Recurrence after Mesh Repair and a New 
Proposed Classification. J. AM. Coll. Surg., 2005; 
201 (1): 132-140)
Las recidivas de las hernias ventrales son causa 
de una morbilidad significativa. Para entender 
mejor las razones para el fracaso y, por consi-
guiente, mejorar las prácticas actuales, es nece-
sario un análisis sistemático de las recurrencias. 
Proponen la siguiente clasificación como punto 
de partida para la generación de datos sistemá-
ticos sobre este frecuente problema. Una vez en 
uso clínico, la clasificación puede brindar un mé-
todo estándar de comunicación. Modificaciones 
posteriores y el debate público acerca de la cla-
sificación estimularán  aún más el enfoque cien-
tífico del análisis de los mecanismos específicos 
de recurrencia. 

La divide en dos subgrupos:

 Factores del paciente (I)
Como ascitis, obesidad, tos crónica secundaria a 
enfermedad pulmonar crónica o psicógena, vómi-
tos y esfuerzos muy pesados.

Klinge y cols. han encontrado una significa-
tiva disminución en la proporción de colágeno 
tipo I a tipo III en la fascia de los pacientes con 
eventraciones y sus recidivas. Propusieron que la 
alteración en la relación del colágeno puede ser 
la consecuencia de la disminución en la actividad 
de la matriz de metaloproteinasa-1. Estos datos 
indican la posible presencia de trastornos meta-
bólicos del colágeno en pacientes con hernias 
incisionales y recidivadas. 

Es un hecho bien aceptado que el uso cró-
nico de esteroides influye en la cicatrización 
de los tejidos y probablemente en las tasas de 
recurrencia. Estos factores se incluyen en la 
clasificación.

 Factores técnicos (II) 
El tamaño del defecto, la ubicación de la eventra-
ción la pérdida del derecho al domicilio, todo lo 
cual pueden incluirse en la tracción lateral de la 
sutura y la recidiva herniaria. 

Las recidivas, después de la reparación lapa-
roscópica de la hernia ventral, se han asociado 
a defectos grandes y múltiples, al uso de grapas 
metálicas sin suturas de fijación de la malla y a 
la insuficiencia de tamaño de esta. Además, una 
nueva entidad llamada hernia táctica o técnica 
se ha descrito en relación con la reparación la-
paroscópica de eventraciones, en las que se han 
colocado grapas helicoidales metálicas que han 
producido defectos de la fascia y herniación pos-
terior a su través. 

En conclusión, la retracción de malla la-
teral es la causa más común de recidiva de 
eventración. 

11. Clasificaciones «personalizadas» 
para cada eventración

1. Clasificación de Ammaturo.(The ratio between 
anterior abdominal wall surface/wall defect sur-
face: a new parameter to clasify abdominal inci-
sional hernias. Hernia, 2005; 9:316-321).
Ammaturo, en su concepto de la clasificación 
para las hernias incisionales, destaca la impor-
tancia que tiene conocer la relación entre el ta-
maño del anillo y el área abdominal total. Se com-
prenderá mejor con el siguiente ejemplo: para 
un paciente alto, robusto, con un defecto de 6-7 
cm pero con un abdomen grande, complaciente, 
no tendremos demasiados problemas para la re-
paración, y no habrá posibilidad de reparar con 
presiones intraabdominales altas que nos darían 
graves complicaciones; sin embargo, un paciente 
con el mismo tamaño del defecto pero de baja es-
tatura, con cavidad abdominal mucho menor, será 
un problema diferente. El trabajo se basa en la 
predicción de probables aumentos de la presión 
intraabdominal (PIA) tras la reparación; obtiene 
unos índices y considera que si es menor de 15, 
en su escala, tendrán un aumento de la PIA.

Es un buen concepto, que unido a las diferen-
tes nomenclaturas de eventración, puede contri-
buir a un mejor conocimiento y mejorar la planifi-
cación de la técnica a emplear en la reparación.

2. Clasificación de Aldo Junqueira
La idea que hemos tenido también en nuestra 
Unidad de Cirugía de Pared sin conocer la de 
este cirujano, y en este sentido se expresan los 
radiólogos de nuestro hospital en el capítulo 
correspondiente, es calcular mediante una to-
mografía axial computerizada (TAC) el contenido 
del saco herniario en volúmenes, la medición del 
defecto y calcular del mismo modo el volumen 
de la cavidad. La información recogida la cana-
liza a un programa de cálculo de volúmenes de 
los utilizados en arquitectura. El método y la bri-
llante idea tienen que evolucionar en el tiempo, 
y quizá sea en el futuro cuando podamos medir 
bien todas las irregularidades, elasticidad de las 
paredes y sacos, es decir: conocer y dar patro-
nes de los múltiples factores que intervienen en 
este complejo proceso seguramente será facti-
ble en unos años. 

Estos datos, si fueran posibles de obtener con 
fiabilidad, nos permitirían  indicar a qué pacientes 
les debemos hacer o no un neumoperitoneo tera-
péutico previo a la intervención, o en cuáles de-
beríamos inyectar toxina botulínica para relajar la 
musculatura abdominal en la medida necesaria, en 
qué músculos, y evitar los cierres a tensión o ci-
rugías imposibles por la mortalidad postoperatoria.

Hasta ahora, nuestros intentos personales y 
los de nuestro grupo en el prestigioso Instituto 
de Biomecánica de la Universidad Politécnica de 
Valencia para conseguir un modelo tridimensio-
nal efectivo para representar eventraciones de 
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pared han sido infructuosos, pero continuaremos 
intentándolo.

3. Clasificación de Dietz (2007)
(U. A. Dietz, W. Hamelmann, M. S. Winkler, E. S. 
Debus, Q. Malafaia, N. G. Czeczko, A. Thiede, I. 
Kuhfuss. An alternative classification of incisional 
hernia enlisting morphology, body type and risk 
factors in the assesment of prognosis and tailo-
ring of surgical technique. J. Plast. Reconstr. Aes-
thet. Surg., 2007; 60:383-388)
Hacemos un resumen de este artículo, ya que lo 
hemos considerado de interés para los lectores, 
introduce conceptos de personalización en el tra-
tamiento y recoge interesantes parámetros para 
clasificar las eventraciones.

Los autores plantean que a pesar de los 
avancen técnicos y materiales empleados en la 
reparación, aún no se han establecido criterios 
precisos para la incorporación en las clasificacio-
nes de la hernia incisional, como el tipo corporal 
(constitucional: asténico o leptosómico, atlético, 
pícnico) del paciente, los factores de riesgo para 
la recurrencia o la morfología de la hernia,  entre 
otros ni tampoco los biomateriales disponibles 
en la planificación de la estrategia quirúrgica 
(abierta y laparoscópica). La incorporación de 
estos criterios la consideran imprescindible para 
la evaluación de los resultados a largo plazo, in-
cluidos en un número suficientemente grande de 
pacientes, con ensayos multicéntricos o metaa-
nálisis de datos normalizados de diferentes cen-
tros. Consideran también que las clasificaciones 
actuales tienen, además, el inconveniente de no 
tener en cuenta los factores de riesgo relevantes 
para el pronóstico de recurrencia. 

Presentan una clasificación de las hernias in-
cisionales que es fácil de entender y viable en la 
práctica clínica. Esta clasificación se basa en las 
piedras angulares de la morfología (M), tamaño 
de la hernia en cm (S), y factores de riesgo para 
la recurrencia (RF); este sistema permite una fácil 
descripción y documentación de la hernia, y pro-
porciona evidencia en las indicaciones y también 
limitaciones de las técnicas de reparación quirúr-
gica principal. 

Los estudios aleatorios difícilmente pueden 
ser llevados a cabo en las hernias incisionales, 
debido a las numerosas  variables morfológicas; 
lo hemos dicho en varias ocasiones. La clasifica-
ción que presentan puede ofrecer un medio alter-
nativo para el análisis de datos comparativos.

Los autores introducen, en esta clasificación 
global, la influencia del tipo de constitución cor-
poral de cada individuo, los factores de riesgo y 
la morfología de la hernia. Además, evalúan las 
indicaciones y limitaciones de los procedimientos 
actuales de reparación, y proporcionan, también, 
ejemplos ilustrativos de la aplicación de su pro-
puesta de clasificación en relación con la técnica 
elegida para la reparación.

Influencia del tipo de constitución corporal y de 
la hernia. Morfología de la técnica quirúrgica
El tipo constitucional del paciente (fenotipo) 
se debe tener en cuenta en la planificación del 
abordaje quirúrgico de la reparación de la even-
tración. En el tratamiento de las hernias de línea 
media, por ejemplo, en pacientes con un abdo-
men grande, se puede esperar que las estructu-
ras musculofasciales robustas permitan una fácil 
movilización lateral y la aproximación de la línea 
alba. En pacientes delgados, por el contrario, 
solo es posible una limitada movilización lateral. 
Además, la movilización lateral en el área subxi-
foidea es factible en los pacientes con un ángulo 
esternocostal (ángulo Larrey) ancho, pero no en 
los pacientes leptosómicos con un ángulo estre-
cho. En pacientes de edad avanzada la muscula-
tura abdominal pueden ser muy atenuada, lo que 
constituye un reto técnico adicional. La estrategia 
quirúrgica para el mismo tipo de hernia incisional 
medial, por lo tanto, puede diferir en dos pacien-
tes fenotípicamente diferentes. 

Dependiendo de su tamaño, las hernias in-
cisionales periumbilicales pueden no ser aptas 
para la reconstrucción de la línea alba, y también 
puede puede no estar indicado el cierre con una 
sutura transversal. En esta situación, una prótesis 
de sustitución sería la primera opción. En hernias 
laterales, por el contrario, la participación de 
diferentes grupos de músculos hace que la re-
construcción anatómica de la capas individuales 
musculofasciales sea difícil. En este caso, las ma-
llas se colocan por vía intraperitoneal y ancladas 
transparietalmente.

Estos ejemplos bastan para demostrar que la 
variedad de fenotipos y de hernias incisionales 
debe ir acompañada de un repertorio igualmente 
diverso de estrategias de reparación. 

Los tipos más importantes de la hernia inci-
sional se muestran en la figura 9.

Clasificación morfológica 
La clasificación propuesta para las hernias inci-
sionales se basa en las tres piedras angulares de 
la morfología (M), tamaño de la hernia en cm (S), 
y factores de riesgo para la recurrencia (RF). Los 
prefijos «p» o «r» indican si la hernia incisional es 
primaria (p) o una recurrencia (r); cada recurren-
cia es señalada como r1, r2, r3, etc. 

La morfología se describe el uso clásico de 
terminología anatómica (Tabla 1).

La clasificación puede ser utilizada antes 
de la cirugía para ayudar en la planificación qui-
rúrgica y después de la operación para docu-
mentar el procedimiento de reparación. Además 
es importante en los pacientes con morfologías 
«m», «u» o «sp» el tipo constitucional, es decir, 
si el paciente tiene un ángulo subcostal ancho 
o estrecho, un abdomen delgado o voluminoso 
y las estructuras musculofasciales robustas o 
atenuadas.
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La clasificación morfológica y las técnicas qui-
rúrgicas disponibles 
Los objetivos quirúrgicos de reparación de la 
hernia incisional debe ser: a) la reconstrucción 
anatómica de la pared abdominal; b) la implanta-
ción de un mínimo de materiales aloplásticos, y c) 
evitar la tensión innecesaria en los tejidos. 

Los autores entienden que las variedades de 
tipos de cuerpo y de incisiones previas requieren 
un repertorio igualmente diverso de estrategias de 
reparación. Así, un pMm S8 x15 RF- con ángulo sub-
costal amplio y el abdomen voluminoso, por ejemplo, 
se puede reconstruir con la técnica de separación 
de los componentes o malla de implantación retro-
muscular. Por el contrario, una hernia similar en un 

paciente delgado con un ángulo subcostal estrecho 
o múltiples factores de riesgo (por ejemplo, RF+++) 
debe reconstruirse con un cierre y malla supraapo-
neurótica; otro paciente con características r2Mu 
S8 x8 RF++ y adelgazamiento de estructuras muscu-
loaponeuróticas debe ser reparado con una técnica 
libre de tensión abdominal como es el reemplazo 
de la pared con la implantación de malla intraperi-
toneal y la fijación de malla radial transparietal. En 
las hernias lumbares, el acceso abierto se debe uti-
lizar para implante de malla intraperitoneal, ya que 
esto permite un óptimo anclaje distal de la malla a la 
cresta ilíaca. El tamaño del anillo herniario y el saco 
herniario deben tenerse en cuenta al elegir entre la 
apertura y los abordajes laparoscópicos. 

Tipo m (M1/4) Tipo u (M2) Tipo sp (M3) Tipo m + sc

Tipo sc (L1) Tipo t (L2) Tipo pm (L3)Tipo I (L3)

Figura 9. Morfología de las hernias incisionales en 
cuanto al tipo corporal del paciente. m = M 1/4 medial, 
u = M2 umbilical, sp = M3 suprapúbica, m + sc = 
medial con ángulo subcostal estrecho, sc = L1 subcostal, 
t = transversal, l = lumbar, pm = paramediana (entre 
paréntesis, M = medial, L = lateral, según clasi�cación de 
Chevrel y Rath).
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12. Clasificaciones para reparaciones 
laparoscópicas

Clasificación basada en la dificultad operatoria

Clasificación del Sir Ganga Ram Hospital (SGRH) 
para la reparación laparoscópica (2006).
(P. K. Chowbey, R. Khullar, M. Mehrotra, A. Shar-
ma, V. Soni, M. Baijal. J. Min. Access. Surg., 
2006; 2:106-109).
Los autores objetan que los sistemas de clasifi-
cación anteriores se basaban en la reparación 
abierta de hernia y tienen sus propias falacias, 
sobre todo para las hernias raras que no se pue-
den clasificar. Con el advenimiento de la cirugía 
laparoscópica o el abordaje endoscópico, el ac-
ceso quirúrgico de la hernia (así como la visión 
de la anatomía funcional) ha cambiado para el 
cirujano. Este cambio de vía de entrada (y por lo 
tanto, de la anatomía funcional) abre las puertas 
a nuevas clasificaciones. Los autores han pro-
puesto un sistema de clasificación basado en el 
nivel esperado de dificultad intraoperatoria para 
la reparación de la hernia por vía endoscópica. 

En la clasificación propuesta, una calificación 
más alta significa un aumento de los niveles de 
dificultad intraoperatoria esperados. El sistema 
propuesto por los autores incluye todas las her-
nias de la pared abdominal, y es una clasificación 
final que predice el nivel esperado de dificultad 
para la reparación de una hernia endoscópica.

Clasificación SGRH para la hernia 

Grado I
 Pequeña hernia ventral primaria, completa-

mente reducible. La ubicación puede ser umbi-
lical, paraumbilical, epigástrica, supravesical 
o de Spiegel.

Grado II
 Hernia incisional completamente reducible.
 Los márgenes del defecto deben ser clara-

mente palpables.

Grado III
 Hernia primaria solo parcialmente reductible o 

irreductible, cuyo contenido es solo epiplón.
Hernia incisional reducible en localizaciones 
especiales como incisión Pfannenstiel, sub-
costal o esternotomía ampliada. 

Grado IV
 Hernia primaria que contiene asas intestina-

les, parcialmente reductible o irreductible, y 
que precisa de mayor planificación en la co-
locación de trocares de laparoscopia y en la 
fijación de la malla. Hernia lumbar. Eventra-
ción que contiene colon.

Grado V
 Hernia incisional que contiene asas intesti-

nales, parcialmente reductible o irreductible.
Ninguno de los márgenes del defecto se pue-
de definir claramente en la exploración. Los 
pacientes presentan síntomas de obstrucción 
intestinal subaguda en la historia y el examen 
clínico (palpación/auscultación), lo que revela 
la presencia de intestino en el saco herniario. 

Grado VI
 Múltiples cicatrices e incisiones en el abdo-

men. Reparación previa de la hernia (hernia 
incisional recurrente). Presentación clínica 
como obstrucción aguda.

Nota: Los pacientes con dolor cólico intestinal o síntomas 
de suboclusión se consideran al menos de grado IV. Clínica-
mente, el asa intestinal puede dar sensación de gorgoteo y 
ser reducida parcialmente con la palpación; esta y la auscul-
tación la distinguen claramente del epiplón. 

13. Clasificaciones con participación 
de varios expertos en reuniones  
auspiciadas por GREPA-EHS

En 1979, Chevrel promueve y funda la GREPA, gru-
po europeo para el estudio de la pared abdominal. 
En 1997 se funda la revista Hernia, su órgano de 
expresión, y en 1998 se cambia el nombre por el 
de EHS (European Hernia Society, ‘Sociedad Eu-
ropea de Hernia’).

Desde su fundación se ha intentado definir una 
clasificación de la hernia ventral, ya que las clasifi-

Tabla 1. Clasi�cación morfológica. La clasi�cación propuesta para las hernias incisionales se basa en las tres piedras 
angulares de la morfología (M), tamaño de la hernia en cm (S) y factores de riesgo para la recurrencia (RF). Los 

pre�jos ‘p’ o ‘r’ indican si la hernia incisional es primaria (p) o una recurrencia (r); cada recurrencia es señalado 
como r1,r2, r3, etc. 

... M...   S...X...   RF...

 Primaria o  Morfología Tamaño en cm Factores de riesgo para 
 recidiva (M)  (S) recidiva (RF)

 p (primaria)  M   m (media) S   a x b RF   Obesidad (IMC >25)
 r (recidiva)       m + sc (media*)         Masculino
        u (umbilical)         Abuso de la nicotina
        sp (suprapúbica)         Herida contaminada
        sc (subcostal)         Edad >45 años
        t (transversal)         Morbilidad asociada
        l (lumbar)         2.ª intervención <1 mes
        pm (paramedia)         >2 intervenciones/año
        nc (otros)         Postop. complicaciones

 Los números de  Ver la �gura 1 a y b:  Sin factores de riesgo (-).   
recidivas están Para «m», «u» y «sp» el segui- tamaño en cm Por cada factor de riesgo (+), 
 indicados después  miento según las características  que no exceda de ... (+++)
 de la «r» del ángulo subcostal:  
 (r1, r2, r3, etc.) Atro�a muscular,   
  abdomen voluminoso.  
  «m + sc» = media con ángulo  
  subcostal estrecho  
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caciones para la hernia inguinal estaban suficien-
temente estudiadas. De una manera cronológica, 
para la historia, vamos a numerarlas y resumir sus 
conclusiones; esta evolución en el tiempo nos da 
una clara idea de los progresos en este sentido:

1998. En varias ocasiones, la EHS ha tenido re-
uniones con expertos para establecer de una vez 
por todas una clasificación práctica y para todos. 
En 1998 tuvo lugar la primera reunión de exper-
tos bajo la guía de la GREPA/EHS para crearla. 
Se barajaron diferentes aspectos (localización, 
tamaño, reductibilidad), pero no hubo ninguna 
propuesta firme al final de la reunión.

2001. Clasificación de M. Korenkov, A. Paul, Sauer-
land, et al. (Classification and surgical treatment of 
incisional hernia. Results of an experts’ meeting. 
Langenbecks Arch Surg. 2001; 386:65-73.
Hubo otros intentos, pero hasta la fecha ninguno 
ha encontrado su camino a la rutina de la aplica-
ción clínica. Hace falta tener en cuenta muchos 
parámetros, como localización, tamaño del de-
fecto, anchura y longitud de este, sintomatología, 
reductibilidad, número de recidivas previas, etc.  
Un parámetro que incluyen todos los intentos de 
clasificación es el tamaño del defecto herniario, 
pero hay una gran diferencia entre una eventra-
ción de línea media de 20 cm de ancho y 5 cm de 
longitud comparado con uno de 20 cm de longi-
tud y 5 cm de ancho; además, algunas técnicas 
quirúrgicas abren completamente la cicatriz de 
la incisión previa, cosa que produce un defecto 
mucho más grande que el descrito preoperatoria-
mente. Ciertamente, el tamaño total del defecto 
es importante, pero el diámetro transverso parece 
ser más relevante para el objetivo intraoperatorio 
de conseguir una reparación sin tensión.

Korenkov y cols. plantearon una clasificación 
que incorpora todos los elementos esenciales (a 
excepción de los factores de riesgo), pero que es 
demasiado difícil de manejar para la práctica clí-
nica de rutina. 

 Antecedentes: El tratamiento de la hernia inci-
sional (IH) es un problema actual de la cirugía 
moderna. Muchos aspectos importantes de la 
cirugía de la hernia aún no se han contestado 
(en especial, la elección de la técnica y de su 
adaptación al paciente). El objetivo de esta re-
unión de expertos era resolver algunas de las 
preguntas actuales de la cirugía de hernia y or-
ganizar un registro de hernia internacional.

 Métodos: Se reunió un panel internacional de 
diez expertos bajo el auspicio de la Sociedad 
Europea de Hernia con el objetivo de inves-
tigar la clasificación y las alternativas tera-
péuticas para la hernia incisional. Antes de la 
conferencia, a todos los expertos se les pidió 
que presentaran sus argumentos en forma de 
los resultados publicados. Todos los trabajos 
recibidos fueron ponderados de acuerdo a su 
calidad científica y pertinencia. 

 La información de esta correspondencia se 
utilizó como base para el panel discusión. Las 
experiencias personales de los participantes 
y otros aspectos del tratamiento individuali-
zado también fueron considerados.

 Resultados: El grupo de expertos propuso una 
nueva clasificación de hernia incisional basada 
en localización, tamaño, las recurrencias y los 
síntomas. Todos los expertos coincidieron en 
que la duplicación de la fascia y el cierre simple 
solo se debe utilizar para pequeñas hernias in-
cisionales. Se discutieron los detalles técnicos, 
los pros y los contras de cada procedimiento 
que incluyera empleo de prótesis y la implanta-
ción supra- o submuscular, así como el empleo 
e indicaciones de prótesis biológicas.

 Conclusiones: La gestión de la eventración 
no está estandarizada en la actualidad. Para 
responder preguntas pertinentes de la cirugía 
de la hernia incisional, debe establecerse un 
registro internacional. 

 Pregunta 1: La definición de la hernia incisional.
 Se propuso la siguiente definición: «Cualquier 
brecha de la pared abdominal con o sin protu-
berancia en la zona de una cicatriz postope-
ratoria, imperceptible o palpable mediante el 
examen clínico o métodos de imagen».

 Pregunta 2: La clasificación de las hernias in-
cisionales.
 Las hernias incisionales se pueden clasificar 
según su localización, tamaño, recurrencia, 
reducibilidad y síntomas.

De acuerdo a la localización 
(modificado de Chevrel) 

 1. Vertical
1.1.  Línea media por encima o por debajo del 

ombligo
1.2.  La línea media incluyendo ombligo, a la 

derecha o a la izquierda
1.3. Paramediana derecha o izquierda

 2. Transversal
2.1.  Por encima o por debajo del ombligo de-

recha o la izquierda
2.2. Cruzó la línea media o no

 3. Oblicua
3.1.  Por encima o por debajo del ombligo, de-

recha o izquierda
 4. Combinada (línea media + oblicua; línea 

media + paraestomal; etc.)

De acuerdo con el tamaño
 1. Pequeñas (<5 cm de anchura o longitud)
 2. Medio (5-10 cm de anchura o longitud)
 3. Grandes (>10 cm de anchura o longitud)

La definición del tamaño de la hernia, debe 
distinguir entre la brecha «falsa» y la «real» de la 
fascia. La «falsa» brecha es el defecto de la cica-
triz del tejido que abraza la pared abdominal, que 
no incluye estructuras musculoaponeuróticas y 
no tiene una sutura real. La «verdadera» brecha 
de la fascia se define como la distancia entre la 
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estructura musculoaponeurótica que abarca el 
defecto de la pared abdominal. De acuerdo con la 
definición final de tamaño de la hernia, la «verda-
dera» brecha de la fascia se debe medir: 

De acuerdo a la recurrencia:
 1. Hernias incisionales primarias;
 2. La recurrencia de una hernia incisional (1., 

2., 3., etc., con tipo de hernioplastia previa: 
cierre simple, la duplicación de Mayo, im-
plantación de una prótesis, etc.).

De acuerdo a la situación en la puerta de una 
hernia:

 1. Reducible con o sin obstrucción;
 2. Irreductible con o sin obstrucción.

De acuerdo a los síntomas:
 1. Asintomática;
 2. Sintomática. 

Estas variables, consideradas por la re-
unión de expertos de la EHS, pueden verse en 
la tabla 2.

14. Última clasificación de la European 
Hernia Society (2009)

En el año 2009, después de varios intentos, final-
mente se llega a una nueva clasificación, que 
recoge los conceptos anteriores y se basa funda-
mentalmente en la de Chevrel, si bien añade con-
ceptos como la medición del defecto en su lon-
gitud y anchura, considerando además la suma 
de varios defectos (si los hubiera) para el cálculo 
final. Se trata de una clasificación aplicable por 
su sencillez, a la que deberíamos añadir los tér-
minos de reductible, incarcerada o estrangulada, 
en el concepto «universal» que hemos expresado 
al principio.

Variables para la clasi�cación de las 
hernias primarias e incisionales

Chevrel
y Rath

Korenkov
et al. 

Ammaturo
y Bassi 

Registro
sueco

Dietz et al.Schumpelick

Tamaño del defecto herniario: área, longitud y anchura Anchura Longitud + anchura Tamaño máximo Longitud + anchura Longitud + anchuraAnchura

Núm. de defectos herniarios

Índice masa corporal (IMC) del paciente

Ratio super�cie pared abdominal anterior/super�cie del defecto

Ratio entre volumen abdominal/volumen del saco hernario

Primaria versus hernia incisional

Recidivas (número de reparaciones)

Implantes de prótesis previos

Indicación de la intervención previa causante de la hernia

Tipo y localización de la incisión

Síntomas de la hernia

Reductibilidad de la hernia

Localización de la hernia

La anatomía del paciente en el área subcostal: ángulo esternocostal

Otros factores de riesgo para la recidiva

Tamaño del saco herniario

Tabla 2. Diferentes variables estudiadas para elaborar una clasi�cación de�nitiva por la EHS.

Tabla 3. Clasi�cación de la EHS para las hernias primarias de pared Abdominal.

Clasi�cación de la EHS para  
las hernias primarias de  

pared abdominal

Línea media
Epigástrica

Umbilical

Spiegel

Lumbar
Lateral

Diámetro
cm

Pequeño
<2 cm

Medio
2-4 cm

Grande
>4 cm

006_Clasificacion.indd   212 19/09/12   16:46



Capítulo 6   Clasifi cación de las hernias de pared abdominal       213

Un resumen muy gráfi co y comprensible pue-
de verse en las tablas 3 y 4 y las fi guras 10, 11 y 12.

15.  Clasifi cación para las hernias en las 
puertas de entrada de los trocares en cirugía 
laparoscópica de  Hitoshi Tonouchi (2004)
Hitoshi Tonouchi, Yukinari Ohmori, Minako Koba-
yashi, Masato Kusunoki. Trocar Site Hernia. Arch. 
Surg., 2004; 139:1248-1256.

Las primeras descripciones de hernias en las puer-
tas de entrada de los trocares fueron comunicadas 
por Fear (Laparoscopy: a valuable aid in gyneco-
logic diagnosis. Obstet. Gynecol., 1968; 31:297-309.) 
después de observar una larga serie de laparos-
copias ginecológicas, en 1968. Posteriormente, 
Maio y Ruchman (Diagnosis of post laparoscopic 
hernia. J. Comput. Assist. Tomogr., 1991; 15:1054-
1055) notifi can por primera vez la complicación de 
una hernia de puerta, una obstrucción de intestino 
delgado, tras colecistectomía (1991).

La defi nición de esta nueva patología hernia-
ria fue dada por Crist y Gadacz (Complications of 
laparoscopic surgery. Surg. Clin. North. Am., 1993; 
73:265-289) «como el desarrollo de una hernia en 
el lugar de inserción de una cánula». Fue nombra-
da por estos autores, en terminología anglosajo-
na, trocar site hernia, port site hernia, aunque es 
más utilizado el término  trocar site hernia, ya que 
expresa más claramente la condición. En español 
la conocemos como «hernia de trocar» (donde el 
trocar es un «instrumento de cirugía, que consis-
te en un punzón con punta de tres aristas cortan-
tes, revestido de una cánula», según consta en 
el diccionario de la Real Academia Española de 
la Lengua).

Figura 10. EHS: clasi� cación para eventraciones de 
línea media hasta extremo lateral de aponeurosis de los 
músculos rectos (M = Medial, ‘Media’).

Figura 11. EHS: clasi� cación de las eventraciones 
laterales (límite superior, arco costal; inferior, región 
inguinal y medial aponeurosis lateral del músculo recto).

Fig. 12. EHS: recoge el modo de calcular el tamaño (W + L) de la eventración y cómo se deben sumar, si son varios los defectos 
en un cómputo total de los mismos.

Clasi� cación para las hernia incisionales (EHS)

longitug: cm anchura: cm

¿Hernia incisional recurrente? Sí No 

subxifoidea M1

epigástrica M2

umbilical M3

infraumbilical M4

suprapúbica M5

subcostal L1

� anco L2

ilíaco L3

lumbar L4

Línea 
media

Lateral

anchura:

cm

W1 W2 W3

<4 cm 4-10 cm >_  10 cm

  

Tabla 4. Clasi� cación para las hernias incisionales o 
eventraciones (EHS). Recoge localización y tamaño 
(Length = longitud; Width = anchura).

M1 3 cm

M2

M3
3 cm

3 cm

3 cm

3 cm

M4

M5 3 cm

subxifoidea

epigástrica

umbilical

infraumbilical

suprapúbica

L4 L2

L3

L1
subcostal

� ancolumbar

ilíaco

Defecto 
herniario único 

Multiples 
defectos

(w = anchura; l = longitud)

l l

w w
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Los autores proponen la siguiente clasifica-
ción, en tres tipos de acuerdo a los casos descri-
tos (Figura 13): 

 Tipo de inicio temprano. Indica dehiscencia 
del plano fascial anterior, posterior y del perito-
neo. El tipo de inicio temprano fue reconocido 
en las observaciones de muchos casos que se 
empiezan a desarrollar en las primeras etapas 
después de la cirugía, a menudo se presenta 
como una obstrucción del intestino delgado.

 Tipo de inicio tardío. Indica dehiscencia 
del plano anterior y posterior de la fascia; el 
saco de la hernia es el peritoneo. Este tipo de 
hernia ha sido reconocida en revisiones de 
grandes series de cirugía laparoscópica, y 
está relacionado con las complicaciones de 
la inserción del trocar. Casi siempre se de-
sarrollan en las etapas finales, varios meses 
después de la cirugía. 

 Tipo especial. Indica dehiscencia de toda la 
pared abdominal. Hay protrusión del intesti-
no delgado y otras estructuras (por ejemplo, 
epiplón mayor). El primer caso descrito de 
hernia en el puerto del trocar fue en este tipo, 
el especial. En los pacientes con obesidad 
mórbida, una gruesa capa de grasa preperi-
toneal predispone el desarrollo de la hernia 
de Richter (estrangulación de solo el borde 
antimesentérico del intestino, sin cerrar toda 
la luz), a pesar del adecuado cierre fascial; se 
comporta como el tipo de inicio temprano.
En esta revisión se definieron estos tres tipos 

de eventración en la puerta de trocar. Es posible 
que esta clasificación, además de aclarar la de-
finición de estas eventraciones, permita mayor 
precisión en la identificación clínica y, por tanto, 
mejore la atención de los pacientes.

16. Clasificación para las hernias  
parostomales. Hernias de estomas

Hemos encontrado dos últimos artículos que 
intentan clasificar una de las hernias incisio-
nales, las que se producen en los estomas que 
practicamos los cirujanos. La hernia paraco-
lostómica representa un reto quirúrgico impor-
tante, por lo que es necesario clasificarlas para 
obtener conclusiones. No existe una definición 
uniforme de la hernia paraestomal; además, 
su incidencia se desconoce (es difícil de es-
tablecer, aunque es probable que sea supe-
rior al 30 %). Muchas técnicas quirúrgicas han 
tratado de prevenirlas y tratarlas pero a pesar 
de estos esfuerzos sigue siendo un problema. 
El único método que ha reducido la tasa de her-
nia paraestomal en un ensayo aleatorio es el uso 
de una malla protésica profiláctica. Las tasas de 
recurrencia después del tratamiento quirúrgico 
de la hernia paraestomal son altos a menos que 
se utilicen prótesis en técnicas abiertas o lapa-
roscópicas para su reparación. La reubicación 

del estoma con una malla profiláctica en posición 
submuscular en el nuevo sitio y otra malla para la 
reparación de la eventración es el método están-
dar para el tratamiento de estas eventraciones. 

16.1. El primer intento de clasificación de Devlin 
(1983). La única clasificación clínica disponible 
en la literatura fue publicada por H. B. Devlin 
(Periostomal Hernia. Operative Surgery, vol. 1., 
Butterworths, Londres, 1983); sin embargo, no 
distingue entre los tipos de ostomía y, debido a su 
complejidad, no ha sido ampliamente utilizado en 
clínica la práctica o se cita en la literatura.

16.2. Clasificación de Barroetaveña (1988). En su 
magnífico libro, Barroetaveña clasifica las even-
traciones que él llama «yuxtacolostómicas» en 
tres apartados, teniendo en cuenta criterios de 
localización, presentación, sintomatología y com-
plicaciones:

 I. Según su disposición:
 a. Paracolostómicas
 b. Pericolostomicas

 II. Según el momento de aparición:
 a. Agudas:

1. Cubiertas
2. Abiertas:

· Sin evisceración
· Con evisceración

3. Crónicas
 III. Según el cuadro clínico:

 a. Complicadas
 b. No complicadas

1. Con estenosis
2. Con procidencia
3. Con obstrucción del intestino delgado
4. Con retracción

16.3. Clasificación de Leif A. Israelsson (2005)    
(World Preventing and Treating Parastomal Her-
nia. J. Surg., 2005; 29:1086-1089)
La incidencia de hernia paraestomal se mantiene 
dentro de un amplio rango (hasta un 50 %), pro-
bablemente relacionado con las diferentes defi-
niciones de la hernia utilizados en el seguimiento. 
La TAC permite la detección de pequeñas hernias 
paraestomales; esta exploración que puede ha-
ber contribuido al conocimiento de un mayor nú-
mero de hernias informadas en la última década.  

Han sido clasificadas en cuatro subtipos (in-
tersticial, subcutánea, intraestomal y peristomal), 
pero esta clasificación no se ha usado en estu-
dios clínicos. 

La falta de una definición uniforme de la her-
nia paraestomal en el seguimiento hace que sea 
difícil estimar la verdadera incidencia de la hernia.  

16.4. Clasificación española de J. Moreno-Matías 
(2008). (The prevalence of parastomal hernia after 
formation of an end colostomy. A new clinico-ra-
diological Classification. Colorectal Disease. 2008; 
11 (2): 173–177 ).

a

b

c

d

Figura 13. Clasi�cación de hernia de trocar (puerto 
de entrada laparoscópico). A) Herida normal de sitio 
de trocar. B)Tipo de inicio temprano: dehiscencia de 

aponeurosis y peritoneo. Se trata de una evisceración. 
C) Tipo de inicio tardío: dehiscenia del plano anterior y 

posterior fascial. El peritoneo constituye el saco de hernia. 
D) Tipo especial: dehiscencia de toda la pared abdominal. 

Evisceración de intestino y/o omentum.
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Los autores, cirujanos y radiólogos del Hospi-
tal Cor poración Sanitaria Parc Taulí de Sabadell 
(Barcelona), proponen una nueva clasificación 
basada en la exploración física y en la TAC (to-
mografía axial computerizada) para su uso en la 
práctica clínica.

Se llevó a cabo un método de corte trans-
versal, observacional descriptivo, evaluando la 
prevalencia clínica y radiológica de eventración 
paraestomal (EP) en 75 pacientes con una colos-
tomía terminal, operados desde 1997. Los exáme-
nes clínicos fueron realizados por un solo ciruja-
no, al igual que la TAC abdominal, que también fue 
evaluada por un solo radiólogo.

Resultados:  
 Eventración parostomal desde el punto de 

vista clínico. Se encontró en 33 de los 75 
pacientes (un 44 %), y de ellos, 27 (un 82 %) 
fueron sintomáticos. 
Usaron la siguiente clasificación:

  0 (normal); 
   I (saco herniario que contiene 

estoma circular); 
  II (saco que contiene epiplón); 
   III (saco que contiene un asa intestinal 

independiente del estoma).
 Eventración parostomal desde el punto de 

vista radiológico. Se observó en 35  pacien-
tes (un 47 %). 
 Concordancia clínica/radiológica (índice Ka-
ppa = 0,4 que aumenta proporcionalmente 
con el tamaño del saco).
Todas las EP de tipo III (n = 9) fueron sintomá-

ticos. La prevalencia combinada de EP detecta-
dos por uno u otro método fue del 60,8 %.

Conclusión 
La prevalencia clínica y radiológica de EP es alta. 
Como no existe un estándar para la detección de EP, 
recomiendan una combinación de los dos métodos. 

Proponen una nueva clasificación de estas 
eventraciones, y concluyen expresando que la 
prevalencia de EP es mayor que lo publicado en 
la literatura; recomiendan hacer doble examen: 
clínico y radiológico (con TAC).  

Un examen cuidadoso de la TAC reveló patro-
nes sobre el contenido y el tamaño del saco her-
niario que se utilizaron como base del sistema de 
clasificación; así, asigna tres grupos, dependien-
do del contenido del saco herniario revelado por 
la TC abdominal y de la relación entre la bolsa y el 
intestino que forman el estoma (Tabla 5).
Según:

 0. El peritoneo sigue a la pared del intestino 
formando el estoma, sin formación de un 
saco;

 Ia. Estoma de intestino grueso con un saco <5 
cm;

 Ib. Intestino que forma la colostomía con un 
saco de 5 cm;

 II. Saco que contiene epiplón;

 III. Asa intestinal que no sea el intestino que 
aboca al estoma.
Esta clasificación propuesta es más sencilla, 

y puede ser utilizada por cualquier centro con ac-
ceso a TAC abdominal. La clasificación es morfo-
lógica, reproducible, y también puede ser de utili-
dad en los casos en los que se esté considerando 
la reconstrucción quirúrgica de la pared, ya que 
proporciona información sobre el contenido y el 
volumen de la hernia. Su uso permite la compara-
ción entre las series y centros.

17. Comentarios de los autores

Es necesaria una «clasificación mundial» que 
trate de unificar los criterios y conseguir grupos 
homogéneos para seguimiento y estudios esta-
dísticos de resultados, a pesar de que en todos 
los intentos de clasificar la hernia incisional es 
muy complicado tener en cuenta todos los fac-
tores que pueden existir formando parte de «ese 
todo de la eventración», como el índice de masa 
corporal (IMC), estado y función de los músculos 
de la pared, ASA, etc., aun siendo verdad que al-
gunas divisiones recogen la mayoría o los que se 
han considerado mas importantes, parece ser que 
aún no se ha conseguido. La última división de la 
EHS es la mejor herramienta que tenemos en estos 
momentos, y animamos a los cirujanos, radiólogos 
y fisioterapeutas relacionados con la cirugía de 
pared a emplearla en este idioma común. Pero es 
cierto también que la que nosotros denominamos 
«clasificación universal», que da el sitio anatómico 
de presentación, la valoración del tamaño, la re-
ductibilidad y la recidiva (eventración subxifoidea, 
de mediano tamaño, reductible tras esternotomía 
por trasplante cardíaco, por ejemplo), es fácil de 
expresar y no necesita siglas ni números, por lo 
que puede ser mejor entendida y manejada por los 
cirujanos que habitualmente no se dedican con es-
pecial atención a la cirugía de la pared abdominal.

Por otro lado, las hernias parostomales ne-
cesitan también de una clasificación práctica y 
universal; en este sentido, apoyamos la que se 
propone desde los autores españoles del Hospital 
Parc Taulí en Sabadell. 

Las hernias de los trocares (patología emer-
gente con la cirugía laparoscópica, en la única 
clasificación que hemos recogido) merecen, se-
gún nuestro criterio, un estudio más profundo (lo-
calización, tamaños, etc.) para poder estudiarlas 
en grupos homogéneos.

Para ser apta y adecuada a la práctica clínica 
rutinaria, una clasificación de hernias incisiona-
les debe ser, a la vez, posible y fácil de entender. 
El cirujano tiene que ser capaz de identificar y 
plasmar por escrito el tipo de hernia incisional  
con facilidad. Durante las revisiones posteriores 
de la historia clínica, otro cirujano debe ser capaz 
de comprender la situación, a la luz de la clasifi-
cación realizada previamente. Este sería el ideal.

Tipo Contenido del saco de la hernia

Tabla 5. Clasi�cación española de J. Moreno-Matías 
(2008). Hernias parostomales, mediante TAC.

0  Peritoneo sigue el ori�cio de la pared con el 
intestino –estoma sin formar un saco.

Ia  El intestino forma con la colostomía un saco 
<5 cm

IIb  El intestino forma con la colostomía un saco 
>5 cm

II El saco contiene epiplón además del estoma

III  Asa intestinal que no pertenece al estoma se 
hernia junto a este.
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1. Introducción

El tiempo que nos ha tocado vivir, sobre todo en los 
últimos años, se caracteriza por una carrera veloz 
de la tecnología, de la comunicación virtual, de la 
cirugía de mínimo acceso, de la sin ingreso o de 
corta estancia. Estas circunstancias, entre otras 
muchas, influyen en la relación médico-enfermo, en 
la conversación reposada para elaborar la historia 
clínica y sobre todo en el contacto físico que requiere 
toda exploración clínica, con esa «imposición de 
manos» que desde la mas remota antigüedad ha 
acompañado al acto médico.

La hernia incisional, la eventración, es una 
patología que se ve, que se nota, que el mismo 
paciente puede palpar y observar que le ocurre algo 
diferente, que su pared abdominal no es como era, 
que ha perdido su uniformidad. Lo hemos dicho en 
múltiples ocasiones: la hernia es una patología que en 
el siglo  XXI aún puede diagnosticarse directamente 
con las manos del cirujano que explora al enfermo.

La eventración es casi siempre secundaria a 
una laparotomía previa, el paciente ya ha sufrido 
una intervención y acude al especialista para su 
curación definitiva. Bajo esta premisa, es impor-
tante la primera entrevista; debemos entender la 
situación, apoyar de la manera más profesional 
y amable, y elaborar un protocolo de actuación 
para conseguir el mejor resultado posible. Es en 
la primera entrevista, en la exploración física del 
herniado donde comienza nuestro trabajo; debemos 
trasmitir confianza y seguridad con una información 
clara de lo que vamos ha hacer.

La historia clínica y la exploración física son dos 
procesos muy importantes que no debemos olvidar 
y que forman parte fundamental del tratamiento 
integral de la hernia.

Vamos a contemplar únicamente en este breve 
capítulo la semiología de la eventración crónica. La 
presentación urgente de la eventración es la estran-
gulación o el abceso previo a la fístula estercorácea 
externa, signos evidentes que determinan decisiones 
rápidas en la puerta de urgencias del hospital.

2. Historia clínica

La anamnesis (del griego αναμνησις, anámnesis, 
‘traer a la memoria’) es el término empleado en los 
conocimientos y habilidades de la semiología clínica, 
para referirse a la información proporcionada por el 
propio paciente durante la entrevista clínica, con el fin 
de incorporar dicha información en la historia clínica.

La anamnesis es la reunión de datos subjetivos 
relativos a un enfermo, que comprenden antece-
dentes familiares y personales, signos y síntomas 
que experimenta en su enfermedad, experiencias y, 
en particular, recuerdos, que se usan para analizar 
su situación clínica. 

Tres preguntas clásicas, después de una 
presentación personal, son las que debe hacer el 
cirujano a su paciente herniado:

¿Qué le pasa? ¿Desde cuándo le pasa? y ¿A 
qué lo atribuye?

Con las repuestas obtendremos una información 
suficiente para poder dirigir nuevas demandas de 

Capítulo 7

Diagnóstico clínico de la eventración.
Historia clínica y exploración física

Fernando Carbonell Tatay

Esperar en la experiencia
es esperanza perdía,

que antes que llegue el saber,
s´acabaíto la vía

Manuel Machado 

(1874-1947)
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información sobre la patología previa por la que 
fue intervenido, las enfermedades concomitantes, 
los tratamientos farmacológicos y los hábitos del 
individuo que pueden influir en la estrategia del 
tratamiento global.

Cirugías previas
Recoger el tipo de intervención o intervenciones que 
ha tenido previamente el paciente, orientarán nuestra 
planificación terapéutica. Es importante contar con la 
información del protocolo quirúrgico de las actuaciones 
previas, conocer si se trata de una eventración ya 
intervenida con o sin prótesis, si hubo antecedentes 
de infección de la herida quirúrgica, etc.

Información de enfermedades
Es importante conocer la patología previa del even-
trado para decidir el estudio posterior; un ejemplo es 
el del paciente intervenido de un cáncer intestinal, 
o que sea portador de una colostomía provisional 
al que hay que restablecer el tránsito intestinal en 
un mismo tiempo, etc.

En nuestro criterio, debemos conocer la opinión 
del oncólogo (en el caso de pacientes intervenidos 
por esta afección en los órganos abdominales o 
en el tubo digestivo) para saber el estado actual 
(tratamiento quimioterápico, ciclo, finalización del 
mismo, etc.) y pronóstico de la enfermedad de base. 
Nuestra decisión de indicar el tratamiento quirúr-
gico de la eventración debe estar presidida por el 
análisis de estos conceptos actuando con sentido 
común. No existirá indicación en eventraciones 
de procesos neoplásicos malignos no resueltos 
definitivamente o de pronóstico dudoso.

El interrogatorio debe ir también dirigido al 
conocimiento de enfermedades metabólicas, co-
mo la diabetes o trastornos pulmonares crónicos. 
Estas dos entidades influyen directamente en los 
resultados del tratamiento quirúrgico.

Desde luego también influyen los trasplantes 
de órganos previos, como el hepático, pancreático 
y renal, ya que son pacientes con muchas posibili-
dades de padecer una eventración por problemas 
de cicatrización, influida esta por los tratamientos 
inmunosupresores, como viene bien definido en el 
capítulo correspondiente de esta obra.

Estas reflexiones son válidas para pacientes 
con hepatopatías, ascitis, insuficiencia renal crónica 
en diálisis, etc. El contacto con los especialistas 
responsables que traten las patologías de base 
y la toma de una decisión conjunta, en cuanto al 
tratamiento quirúrgico, es absolutamente necesaria 
para obtener buenos resultados.

Interrogamos sobre crisis suboclusivas y tránsito 
intestinal
Es importante averiguar el estado previo del fun-
cionamiento del aparato digestivo desde el punto 
de vista del ritmo intestinal y conocer siempre si 
hay clínica de suboclusiones, ya que nos orientará 
a la práctica de adhesiolisis intraabdominal durante 
la reparación quirúrgica de su pared y a solicitud 

de estudios previos en este sentido, ayudando a 
la información que proporcionaremos al paciente.

Información de la edad, hábitos y modo de vida
El conocimiento por parte del cirujano de los hábitos 
tóxicos del paciente como el tabaco es fundamental 
para el planteamiento estratégico. Es conocida la 
relación entre el tabaquismo y la isquemia capilar, 
que provoca una mala irrigación y, con ello, la ne-
crosis tisulares de piel, con toda la morbilidad que 
ello conlleva. Esta circunstancia es bien conocida 
por los cirujanos plásticos que no practican nunca 
una abdominoplastia a fumadores.

La información sobre la edad y el hábito de 
existencia, si tiene una vida activa, si necesita hacer 
esfuerzos, etc. será analizada con detenimiento 
para elegir la mejor opción terapéutica. No es lo 
mismo intervenir a un anciano con poca movilidad 
pero con trastornos tróficos en la piel eventrada, 
que a una persona más joven con actividad normal 
y trabajo físico.

Alergias: látex, antibióticos, analgésicos, etc.
En ocasiones hay que plantear la eventroplastia en 
pacientes con alergia al látex. Conocido el hecho, 
existen en la actualidad recursos en el quirófano para 
proceder con la anestesia y el tratamiento quirúrgico, 
utilizando materiales libres de esta sustancia. Hay 
que tener muy en cuenta esta posibilidad.

Necesitamos, siempre que implantemos una 
prótesis en una eventración, utilizar antibióticos 
en la profilaxis y muchas veces como tratamiento 
continuado. Una buena anamnesis debe tener esta 
información y, si hay dudas, derivar a la consulta de 
alergia para aclararlas. Esta misma premisa vale 
para analgésicos, esparadrapo, tinturas de yodo, 
clorhexidina, etc. 

Actitud y confianza mutua
La entrevista debe servir al cirujano para trasmitir 
información y confianza, y recibirla del enfermo, asó 
como para conocer la predisposición, el sentir de este, 
frente al estudio previo, la preparación preoperatoria 
y la intervención que se le va a proponer para solu-
cionar su hernia. El paciente debe comprometerse 
a seguir el protocolo establecido en cada unidad o 
servicio de cirugía dedicado a la pared abdominal, 
haciendo caso a regimenes de adelgazamiento, 
fisioterapia respiratoria, abstención de tabaco, etc.

Muchas veces se trata de eventraciones com-
plejas, con pérdida del derecho a domicilio, fístulas 
cutáneas por biopelículas, hernias de estomas que 
acompañan a la eventración medial, etc. Estos casos 
son difíciles de tratar quirúrgicamente y necesitan 
un estudio concienzudo, en ocasiones con partici-
pación de otros especialistas, con un tratamiento 
previo a la cirugía, por lo que es absolutamente 
fundamental el compromiso y la actitud positiva 
del paciente para llegar a la intervención.

Al no existir evidencia científica contrastada, y 
debido a la heterogeneidad en la presentación de 
estos casos más complejos, nuestra información 
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Figura 1. Paciente de pie. Se valora la magnitud de la hernia, la incisión previa, 
localización y los trastornos tró�cos de piel que puedan existir.

Figura 3. Valoramos la reductibilidad y 
facilidad en la maniobra.

Figura 4. Valoración del anillo, tamaño y 
estado de los músculos adyacentes al defecto.

Figura 2. Palpación super�cial de la eventración 
y valoración del estado de la piel.
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debe ser prudente y aquilatada, y debe expresar al 
paciente nuestras dudas en los resultados finales 
y las posibles complicaciones que acompañan a 
éste tipo de reparaciones.

3. Exploración física

Todos los manuales de exploración física del abdomen, 
siguen un orden establecido de la siguiente manera:

- Inspección;
- Palpación;
- Percusión.

Inspección 
Es muy importante explorar al paciente con el ab-
domen descubierto, en primer lugar de pie, antes 
de tumbarse en la camilla de exploración. De esta 
manera podremos valorar los pliegues de la piel, su 
estado, la magnitud de la eventración, la localización, 
etc. Le propondremos al enfermo que realice una 
maniobra de hiperpresión abdominal tosiendo o 
haciendo fuerza como si fuera a defecar (Figura 1).

Una vez explorado de esta manera, se invita 
al enfermo para que una vez en decúbito supino, 
podamos valorar con la palpación más datos.

Palpación abdominal 
Esta maniobra nos va a dar mucha información. Em-
pezaremos con una palpación superficial, lejos de la 
lesión con el objeto de relajar al paciente. Después 
valoramos suavemente la reductibilidad de la hernia 
y, si es posible, los bordes de anillo por donde emerge. 
Conoceremos también la calidad de su musculatura 
y de la piel y observaremos la vascularización de la 
zona y las cicatrices previas (Figuras 2, 3 y 4).

Con la palpación podremos notar el contenido 
del saco y en ocasiones saber qué contiene el in-
testino, por el ruido que se produce en la reducción 
de la masa eventrada.

Otra maniobra consiste en hacer que el paciente se 
levante desde la posición decúbito supino sin emplear 
los miembros superiores (se debe evitar que apoye 
las manos en la cama), y elevar el tronco, como si se 
tratara de un ejercicio de abdominales. Esta acción 
tensa la musculatura abdominal y pone de manifiesto 
diástasis de rectos, hernias y eventraciones. Aunque 
esta maniobra no tiene ningún epónimo, tan frecuente 
en otras exploraciones y patologías del abdomen 
(maniobra de Blumberg, Rovsing o puntos de Murphy, 
Mac Burney, etc.) es una acción muy útil.

La percusión 
Percutiendo suavemente el saco herniario 

podremos valorar el sonido que se produce, lo que 
indica qué tipo de elemento contiene. Un sonido 
timpánico puede denotar que se trata de un asa 
intestinal llena de aire; un sonido mate se puede 
deber a un contenido sólido, como en el caso del 
epiplón. Esta maniobra nos dará datos que después 
comprobaremos con las pruebas de imagen a soli-
citar y completa la exploración física del abdomen. 
Genera, además, contacto con el paciente.

Localización topográfica de la hernia
Después de la inspección, la palpación y la percu-
sión, el siguiente paso es la localización topográfica 
de la lesión. En esta primera entrevista debemos 
ubicar la hernia, con la máxima exactitud, en la 
región anatómica donde emerja: subxifoidea, 
media supra o infraumbilical, suprapúbica, de 
la fosa ilíaca derecha o izquierda, pararrectal 
derecha o izquierda, subcostal de ambos lados, 
etc., aunque podremos también, según el protocolo 
establecido, nominarla según la clasificaciónn 
de la EHS (European Hernia Society), con la M 
de medial, L de lateral, seguida del número M1, 
M2, M3, L1, etc., aunque es mejor para valorar el 
tamaño y clasificarla definitivamente esperar al 
resultado del TAC dinámico. 

4. Información al paciente. Estrategia de 
estudio y preparación a la cirugía

Consentimientos informados
Ya hemos comentado la importancia de esta 
primera entrevista. Hemos conocido al paciente, 
su enfermedad, su preocupación y su estado, y 
establecido la confianza que se necesita para que 
el proceso de paliación o curación de su problema 
se desarrolle de la mejor manera posible.

Algunos pacientes necesitan una preparación 
previa con tratamientos de su piel, neumoperitoneo o 
toxina botulínica, fisioterapia respiratoria, consulta al 
cirujano plástico, oncólogo, etc. El proceso a veces 
es largo y no hay que tener prisa, debemos operar 
en el mejor momento, con la mejor preparación, y 
así se lo debemos decir al paciente. No obstante, 
algunas eventraciones se atienden en la puerta de 
urgencias del hospital y, como es obvio, requieren  
de una solución inmediata.

En el capítulo de protocolos de preparación 
a la cirugía hemos descrito las exploraciones 
previas que se solicitan en nuestra Unidad de 
Cirugía de Pared.

Antes de comenzar el estudio, que es caro 
desde el punto de vista económico, el paciente 
debe comprometerse a seguirlo y estar decidido a la 
intervención, si así lo hemos indicado; es el momento 
también de la firma de consentimientos informados 
por ambas partes. Toda esta circunstancia viene 
bien explicada en el capítulo correspondiente, por 
lo que no haremos mas hincapié.

Termino con una frase del prólogo de un tratado 
clásico español:

El que sabe explorar y explora minuciosa 
y concienzudamente, es o será un buen 
médico, porque tiene la base indispensable 
para diagnosticar con precisión, pronosticar 
con acierto y tratar convenientemente a 
sus enfermos.
(Extractos del prólogo del Dr. Martín Vallejo, 

Barcelona-España, 1916, para la primera edición 
libro Exploración Clínica Práctica del Dr. Noguer 
y Molins, 1921).
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El diagnóstico de la eventración y las hernias 
de la pared abdominal es habitualmente clínico, y 
la exploración física es suficiente en la mayoría 
de los casos. No obstante, en los casos de dolor 
inguinal de causa no filiada, hernias complicadas 
o de localización atípica y en pacientes obesos o 
con antecedentes de cirugía abdominal previa, el 
diagnóstico clínico puede ser difícil. Las técnicas 
de imagen establecen el diagnóstico eficazmente 
en estos casos inciertos, diferenciando otras 
situaciones que simulan hernias o eventraciones, 
como las asimetrías, los hematomas o los tumores 
de la pared. Además, la imagen médica permite 
evaluar las complicaciones asociadas, valorar 
los factores pronósticos y, así, guiar las mejores 
opciones terapéuticas.

1. ¿Cuándo hay que realizar pruebas de  
imagen? ¿Cuáles y cómo? El diagnóstico

Toda prueba de imagen debe aportar un beneficio 
para el paciente que justifique el riesgo y el coste 
que conlleva. La selección de los pacientes con 
sospecha de eventración o hernia de pared abdo-
minal y la elección de la prueba a realizar deben 
basarse en guías de práctica clínica para optimizar 
la utilización de pruebas de imagen y mejorar los 
resultados finales, diagnósticos y terapéuticos. 
Las indicaciones clásicas son situaciones en las 
que el diagnóstico clínico es confuso o existe 
sospecha de complicaciones intestinales aso-
ciadas, como la incarceración, estrangulación u 
obstrucción intestinal. En los últimos años se ha 

producido un incremento en la utilización de las 
técnicas de imagen en la pared abdominal y en 
sus indicaciones clínicas, debido principalmente 
al desarrollo de las técnicas quirúrgicas y a la 
evolución de las técnicas tomográficas como la 
ecografía, la tomografía computarizada (TC) y la 
resonancia magnética (RM). La especialización 
quirúrgica, el perfeccionamiento de las técnicas 
laparoscópicas y la utilización de nuevos bioma-
teriales hacen necesaria una planificación previa 
que seleccione la opción más adecuada entre las 
diferentes posibilidades terapéuticas. Para ello, es 
importante tener un conocimiento exhaustivo de los 
defectos de la pared, del estado muscular del resto 
del abdomen para la fijación de prótesis quirúrgicas 
y conocer los volúmenes abdominales y herniarios 
en aquellas eventraciones voluminosas en las 
que se ha producido una «pérdida del derecho a 
domicilio». Por otra parte, las técnicas tomográficas 
han sufrido un importantísimo desarrollo en los 
últimos años con la aparición de nuevos equipos 
como TC multicorte, RM de alto campo y ecografía 
3D, que proporcionan una información anatómica 
muy precisa y cuantificable (Figuras 1 y 2) sobre 
los diferentes orificios herniarios, su localización, 
contenido y el estado de la musculatura. Todos estos 
cambios han contribuido al auge de las técnicas 
de imagen en la pared abdominal.

Hasta el desarrollo de la imagen tomográfica, 
tanto la radiografía convencional como los es-
tudios baritados del tubo digestivo se utilizaban 
para confirmar o descartar las herniaciones de 
la pared abdominal y valorar su contenido. La 
herniografía es una técnica que también se ha 

Capítulo 8

Técnicas de imagen en el diagnóstico de la 
eventración y hernias de la pared

Luís Martí Bonmatí
José Pamies Guilabert
Vicente Navarro Aguilar

Figura 1. Herniación en la pared abdominal lateral en el 
�anco izquierdo. A y B) Imágenes transversal y coronal de 
TC que demuestran la herniación de grasa intraperitoneal y 
omental sin asas intestinales herniadas. C) Reconstrucción 
3D de la pared abdominal mostrando el ori�cio herniario 
y estado de la musculatura. D) Reconstrucción oblicua 
sagital que permite la medición exacta de los diámetros del 
ori�cio herniario. 
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empleado con eficacia para descartar hernias 
en pacientes con dolor de causa no aclarada, 
sobre todo, en la región inguinal. Sin embargo, el 
hecho de ser una prueba invasiva que requiere de 
la administración intraperitoneal de un medio de 
contraste yodado, unido al auge y disponibilidad 
de otras técnicas de imagen, ha ocasionado que 
esté actualmente en desuso. Por otra parte, los 
estudios radiográficos baritados son pruebas 
dinámicas que permiten identificar el contenido 
intestinal del saco herniario, valorar la reductibi-
lidad y la presencia de obstrucción, así como el 
punto donde esta se produce. Estas técnicas de 
contraste intraperitoneal y seguimiento de la papilla 
de bario han sido sustituidas por otras pruebas 
tomográficas que se caracterizan por una mayor 
resolución anatómica y precisión diagnóstica 
como la ecografía, la TC y la RM. 

La ecografía es una técnica dinámica, rápida 
e incruenta que, realizada de forma protocolizada, 
permite analizar eficazmente la pared abdominal. 
Tiene una elevada resolución espacial en zonas 

superficiales o de poca profundidad, por lo que es 
especialmente sensible en la detección de peque-
ñas hernias ventrales y del área inguinoescrotal. 
Además, durante el examen pueden realizarse 
maniobras exploratorias dinámicas, como cam-
bios de posición del paciente (decúbito supino, 
decúbito lateral, bipedestación) y maniobras de 
Valsalva, que evalúan tanto el comportamiento 
del contenido herniario con las variaciones de 
posición y de presión intraabdominal, como su 
condición reducible y el estado de las asas (Figura 
3). El Doppler-color puede utilizarse para identificar 
los vasos próximos a la hernia, principalmente los 
vasos epigástricos inferiores en el área inguinal, 
para una correcta clasificación de las hernias 
inguinales, escrotales y femorales. No obstante, 
la ecografía es una técnica que presenta una 
sensibilidad y especificidad variable en las series 
publicadas, ya que requiere habilidad y experiencia 
por parte del explorador y también depende de las 
características físicas del paciente. Es una técnica 
de imagen que por sus características incruentas 

Figura 2. Eventración paramedial derecha en epigastrio. A y B. Imagen axial y sagital de RM potenciadas en T2 que 
muestran la rotura de la línea alba con atro�a y rotura muscular del recto derecho y eventración de grasa intraperitoneal. 

Figura 3. Hernia de línea media en área umbilical. A y B) Imágenes ecográ�cas transversales que muestran la 
interrupción de la pared abdominal con herniación de un asa intestinal (�echas). TS: tejido subcutáneo; PM: plano 

muscular; ASA: asa intestinal.
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se considera la técnica de elección en pacientes 
en edad pediátrica.

La TC es actualmente la técnica que más 
se utiliza en la valoración global del estado de 
la pared abdominal. Es una técnica eficaz en la 
detección de las hernias y permite su clasificación 
con una baja variabilidad entre observadores y 
un alto valor predictivo positivo cercano al 95 % 
Figuras 4 y 5). Además, con los actuales equipos 
multidetectores, es una prueba extraordinaria-
mente rápida, donde la adquisición se realiza 
en pocos segundos. Aunque se han publicado 
diferentes protocolos de adquisición, en general 
se recomienda obtener imágenes reconstruidas 
con un grosor inferior a 3 mm y que permitan pos-
teriormente obtener unas imágenes multiplanares 
(sagitales, coronales, oblicuas) de alta calidad 
diagnóstica. Los equipos de TC multidetector 
de última generación (con al menos 64 filas de 
detectores) adquieren y reconstruyen rutinaria-
mente grosores de corte cercanos al mm. Este 
volumen de datos tiene la cualidad de generar 
imágenes no solo multiplanares sino también 
visualizaciones tridimensionales que aportan 
mayor información y mejoran la transferencia 
de información visual al especialista quirúrgico. 
Es importante resaltar que, a pesar de este es-
pectacular aumento de la información obtenida 
por los equipos de TC multidetector, esta prueba 
no supone un aumento de exposición de los pa-
cientes a las radiaciones ionizantes. Se dispone 
en estos equipos de herramientas de control de 
dosis de radiación (reconstrucciones iterativas, 
filtros de exposición, mejores detectores) que no 
aumentan, e incluso disminuyen, la dosis recibida 
en comparación con los antiguos equipos de TC.

En los estudios de la pared abdominal con TC 
no es necesario utilizar sistemáticamente medios 
de contraste intravenosos, aunque su uso es 
imprescindible cuando se realiza la prueba para 
valorar las posibles complicaciones y para estu-
diar la vascularización de la pared abdominal. El 
contraste oral positivo (yodado o baritado) puede 
ayudar en la identificación de las asas de intestino 
delgado herniadas (Figura 6) y diferenciarlas de 
seromas u otras colecciones de contenido líquido. 
Su uso no es imprescindible y suele ser suficiente 
con una sobrecarga de agua ingerida por boca 
pautada antes de la exploración para distender 
adecuadamente las asas intestinales. 

La RM es una técnica de imagen inocua que 
utiliza las propiedades magnéticas de los protones 
para obtener imágenes con una alta resolución de 
contraste, en las que los tejidos (grasa, músculo, 
vasos, nervios, asas) se diferencian con precisión. 
Además, su resolución espacial es muy alta, aun-
que algo inferior a la de la TC, debido a los últimos 
desarrollos en bobinas múltiples acopladas en fase, 
el control de la radiofrecuencia y la utilización de 
equipos de mayor intensidad de campo (3 frente a 
1,5 Teslas). La RM permite obtener directamente 
imágenes en los tres planos del espacio (trans-

Figura 4. Imágenes transversal (A) y sagital (B) de TC que muestran una hernia inguinal indirecta derecha con 
herniación de asas intestinales de ileon y grasa abdominal sin complicaciones asociadas. 

Figura 5. Imágenes transversal (A) y sagital (B) de TC que muestran una hernia umbilical sin asas intestinales. El 
estudio de TC permite valorar la prótesis (*) por cirugía de eventración en la pared abdominal lateral izquierda. 

Figura 6. A) Reconstrucción tridimensional de la pared abdominal con TC que muestra el saco herniario con las asas 
intestinales rellenas de contraste oral. B) Imagen coronal, oblicuada sobre el eje de la pared, que permite valorar y 
medir el ori�cio herniario. C y D) Imágenes transversal y sagital que muestran los bordes del ori�cio herniario y su 
contenido.
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versal, sagital y coronal) con unas potenciaciones 
(principalmente T1 y T2, sin y con supresión grasa) 
que la hacen sensible y eficaz en el diagnóstico 
de las alteraciones de la pared abdominal. En 
comparación a la TC, su menor disponibilidad, 
menor resolución espacial, mayor sensibilidad a 
los artefactos de movimiento y mayor tiempo de 
exploración, hacen que en la mayoría de centros 
se utilice menos para valorar la pared abdominal. 
No obstante, es una excelente técnica diagnós-
tica en el área inguinal, incluso superior a la TC 
debido a su mayor resolución de contraste tisular 
en esta área de alta complejidad anatómica. Es 
tal vez por ello que la European Hernia Society, 
en la guía publicada en el 2009, establece la RM 
como la segunda técnica diagnóstica (después 
de la ecografía) en el diagnóstico y clasificación 
de las hernias inguinales (Figura 7). Aunque la 
diferenciación entre hernias directas e indirectas 
no muestra una relevancia clínica significativa, los 
beneficios de establecer el diagnóstico y el tipo 
herniario en cada caso vienen determinados por 
el tratamiento diferente que cada uno precisa. 
Así, las hernias femorales presentan un mayor 
potencial de complicación que los otros tipos 

de hernias inguinales, por lo que su diagnóstico 
también va a implicar la adopción de un tratamiento 
más agresivo. Pese a estas ventajas de la RM en la 
región inguinal, la TC sigue siendo una excelente 
técnica que genera más información en menos 
tiempo y de forma más accesible en el resto de 
hernias de la pared abdominal.

Es recomendable realizar los estudios de TC 
y RM con la maniobra de Valsalva, puesto que la 
posición en decúbito supino disminuye la presión 
intraabdominal provocando una reducción del 
contenido herniado e incluso una disminución de 
los diámetros del orificio. La maniobra de Valsalva 
(como la tos y la defecación) reproduce más veraz-
mente la presión abdominal de las actividades de la 
vida diaria. Al realizarla durante la adquisición del 
estudio, permite no solo una mejor valoración del 
contenido herniado (Figuras 8 y 9), sino que además 
minimiza los falsos negativos. Es de destacar que 
hasta un 10 % de las hernias no se detectan en los 
estudios realizados sin la maniobra de Valsalva. 
La posición de decúbito lateral también facilita 
la observación de hernias en la parte declive de 
la pared abdominal, y es un excelente método en 
casos dudosos.

Figura 7. Hernia indirecta inguinal. Las imágenes de RM 
(A, transversal potenciada en T1; B, sagital potenciada 
en T2; C, transversal con supresión grasa; y D, coronal 

potenciada en T1) demuestran el saco herniario, el calibre 
del ori�cio, su contenido y la relación con los vasos.

Figura 9. Imágenes transversal (A) y coronal (B) de un seguimiento con TC por un tumor de colon transverso intervenido, en las que se sospechó una hernia perineal. Una semana 
más tarde (C y D) se repitió el estudio con maniobra de Valsalva, demostrando la hernia perineal y la herniación del sigma. 

Figura 8. Hernia de línea media, de localización epigástrica, con herniación de asas de yeyuno. Imágenes 
transversales de TC en apnea (A) y con maniobra de Valsalva (B) donde se evidencia tras la maniobra el aumento del 

contenido herniario, incluyéndose también el colon transverso (*).
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2. ¿Qué preguntas debe responder la prue-
ba de imagen seleccionada? El  informe

La información que se debe obtener de los estudios 
de imagen es múltiple.

 Presencia. El diagnóstico de hernia de pared 
abdominal se establece cuando se observa 
una dehiscencia o rotura de la pared abdo-
minal, con presencia de contenido abdominal 
(grasa, vasos, asas) fuera de sus límites natu-
rales o en el interior de conductos que debe-
rían estar obliterados. 

 Localización. Aunque se pueden utilizar varias 
clasifi caciones para establecer la localización 
de los defectos herniarios, recientemente la Eu-
ropean Hernia Society ha establecido una clasi-
fi cación tanto de las hernias primarias como de 
las eventraciones basada en la localización y el 
tamaño de los orifi cios. Las hernias primarias se 
clasifi can en hernias de línea media (epigástri-
cas y umbilicales) y laterales (lumbares y hernias 
de Spiegel). La localización de las eventraciones 
postquirúrgicas es más diversa, al igual que su 
clasifi cación. Las eventraciones de línea media 
se dividen en 5 áreas desde el xifoides hasta el 
pubis y las laterales en 4 áreas (Figura 10). 

 En la región inguinal las hernias se clasifi can 
en directas, indirectas y femorales, en función 
de la relación del cuello herniario con los vasos 
epigástricos inferiores y con la vena femoral co-
mún. La hernia inguinal directa se origina medial 
y anterior a los vasos epigástricos y se extiende 
inferiormente, desplazando al canal inguinal y a 
sus componentes lateralmente (Figura 11). La 
hernia inguinal indirecta, en cambio, se extien-
de por el interior del canal inguinal hacia el es-
croto o labios mayores y se origina lateralmente 
al recorrido de los vasos epigástricos inferiores 
(Figura 12). La hernia femoral es más lateral que 
las anteriores; se origina inferiormente a los va-
sos epigástricos y está en contacto con la cara 
medial de la vena femoral común (Figura 13). 

Figura 11. Hernia inguinal directa. Imagen transversal de TC que demuestra una protrusión grasa con un cuello 
herniario (� echa) localizado medialmente a los vasos epigástricos inferiores (VE). El saco herniado desplaza el 
conducto inguinal y a sus componentes lateralmente, formando el signo de la semiluna. CI: conducto inguinal y su 
contenido formando una semiluna (coloreado en amarillo). VF: vasos femorales. HD: hernia inguinal directa.

Figura 12. Hernia inguinal indirecta. Imagen de TC donde se observa un asa intestinal de íleon herniada por el anillo inguinal 
derecho (� echa). Se pueden observar los vasos epigástricos inferiores mediales a la herniación (VE). VF: vasos femorales.

Figura 13. Hernia femoral. Imágenes transversales de 
TC que demuestran la herniación de un asa de íleon en 
un saco herniario en contacto con los vasos femorales 
comunes derechos (VF). En la imagen ampliada 
(B) se puede observar el conducto inguinal y sus 
componentes (CI) desplazados anterior y medialmente 
al saco herniario (HF). 
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Figura 10.  Clasi� cación de las eventraciones de línea media y laterales de la pared abdominal según la European 
Hernia Society.

A B

008_Tecnica imagen.indd   225 19/09/12   16:52



226       EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

 Medidas de orificios herniarios. Las hernias 
primarias presentan habitualmente un orificio 
de morfología circular o ligeramente ovoideo, 
por lo que es suficiente medir su diámetro 
transverso para clasificarlas. Se gradan así, 
por este diámetro derecha-izquierda, en pe-
queñas (menos de 2 cm), medianas (de 2 a 4 
cm) y grandes (mayores de 4 cm). En cambio, 
los orificios herniarios de las eventraciones 
suelen ser más irregulares, por lo que se 
debe medir el diámetro máximo transversal y 
longitudinal desde los bordes musculares del 
orificio herniario. Para realizar estas medicio-
nes se pueden utilizar las imágenes transver-
sales y sagitales, aunque preferiblemente se 
deben obtener sobre las reconstrucciones 
multiplanares oblicuas orientadas en parale-
lo al eje mayor del defecto muscular (Figura 
14). La European Hernia Society clasifica las 
eventraciones dependiendo de su diámetro 
transverso máximo en menores de 4 cm, en-
tre 4-10 cm y mayores de 10 cm.

 Número de orificios herniarios. No es infre-
cuente detectar la presencia de varios orifi-
cios herniarios, sobre todo en las eventracio-
nes postquirúrgicas. En estos casos se debe 
especificar la localización y tamaño de cada 
orificio, pero también el diámetro máximo 
transversal y longitudinal agrupando todos 
los orificios como si fueran un solo defecto 
(Figura 15). 

 Valoración de los músculos abdominales. Es 
importante conocer el estado de los múscu-
los de la pared abdominal (rectos, oblicuos y 
transverso del abdomen) a la hora de reparar 
una eventración. No es infrecuente que exis-
tan zonas de atrofia muscular provocadas 
por la denervación postquirúrgica previa o la 
rotura parcial o completa de los músculos, no 
solo en el lugar de la eventración, sino tam-
bién en áreas adyacentes donde haya que 
fijar las prótesis (Figura 16). También puede 
demostrarse la presencia de falsas even-
traciones que no requieren de intervención 
quirúrgica, como la diástasis de los rectos 

en línea media y las debilidades de la pared 
en las áreas laterales (por atrofia muscular o 
rotura de alguno de los planos musculares). 
Estas situaciones pueden simular con la ex-
ploración clínica una eventración (Figura 17). 

3. ¿Qué tipo de alteraciones asociadas  
relevantes existen? La guía terapéutica

Conforme los tratamientos se hacen más sofistica-
dos, la información que se requiere de la imagen 
aumenta. Así, en la actualidad existe una creciente 
necesidad de conocer la relación de volúmenes 
en las grandes herniaciones, la vascularización 
de la pared para las reparaciones musculares y la 
existencia de comorbilidad que pueda modificar el 
pronóstico y la pauta quirúrgica.

 Valoración de volúmenes en las grandes even-
traciones. Una de las aplicaciones emergentes 
de la TC son las grandes hernias o eventracio-
nes que presentan una «pérdida del derecho 
a domicilio». Estas situaciones requieren, en 
ocasiones, la realización de un neumoperitoneo 
terapéutico para conseguir un mayor volumen 
de la cavidad abdominal receptora cuando el 
defecto es mayor de 10 cm y el volumen herniario 
estimado es superior a 10 litros. El efecto de 
la presión mantenida del gas sobre la pared 
abdominal produce una distensión de las fibras 
musculares con el consiguiente aumento de su 
longitud fascicular. Se ha cuantificado mediante 
estudios de TC que este aumento puede alcanzar 
hasta 8 cm de longitud de la pared, incremen-
tando así la capacidad como continente de la 
cavidad abdominal y favoreciendo una repa-
ración sin tensión al haber una menor presión 
intraabdominal (Figura 18). De forma especial 
en pacientes obesos, la exploración física no 
aporta información suficiente y la TC permite 
calcular el volumen herniado (contenido), el 
volumen de la cavidad abdominal (continente) 
y el volumen de gas que es necesario insuflar 
en esta cavidad receptora para aumentar su 
capacidad y conseguir la reintroducción de todo 

Figura 15. Medición de diámetros en ori�cios 
herniarios múltiples, localizados en áreas adyacentes. 

L: diámetro longitudinal. T: diámetro transverso

Figura 16. Paciente con sospecha de herniación en la 
exploración clínica. En la imagen de TC se demuestra 
una debilidad de la pared abdominal lateral izquierda 

(�echas) debida a una interrupción de los planos 
musculares profundos (oblicuo interno y transverso) que 

se encuentran retraídos posteriormente (*). Nótese la 
integridad de la pared abdominal por el oblicuo externo.

Figura 14. La medición de los diámetros del ori�cio herniario, realizada en una estación de trabajo siguiendo los ejes de la pared abdominal, permite valorar los diámetros 
máximos con mayor exactitud. 
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el volumen herniado sin un aumento brusco de 
la presión intraabdominal (la relación contenido-
continente). Los estudios de TC preoperatoria 
tras el neumoperitoneo permiten cuantificar el 
aumento de volumen de la cavidad abdominal 
y prever el éxito quirúrgico al valorar si el gas 
contenido en ella es superior al volumen herniado. 

 Valoración angiográfica de la vascularización 
de la pared. Conocer la anatomía vascular de 
los músculos de la pared abdominal e incluso 
de su tejido subcutáneo adyacente puede ser 
de interés en caso de ulceraciones, necrosis 
o infecciones previas. La vascularización 
muscular depende principalmente de los vasos 
epigástricos superiores e inferiores, mientras 
que la vascularización subcutánea proviene 
de vasos perforantes de las epigástricas pro-
fundas (Figura 19). Los estudios vasculares, 
especialmente los obtenidos mediante TC y 
RM tras la administración de un contraste 
intravenoso, pueden valorar estos vasos e iden-
tificar las perforantes en el tejido subcutáneo 
con el objetivo de evitar su lesión durante la 
cirugía o bien para obtener colgajos cutáneos 
vascularizados (Figuras 20 y 21). La vasculari-
zación subcutánea esta formada por vasos de 
pequeño calibre y cuyo aporte sanguíneo no 
es determinante, aunque se intentan respetar 
para evitar la necrosis del borde cutáneo de 
la herida quirúrgica. En eventraciones de gran 
tamaño y en aquellas con «pérdida del derecho 
a domicilio» se realiza un gran despegamiento 
del tejido celular subcutáneo, por lo que la ne-
crosis del borde cutáneo es una complicación 
frecuente y temida que requiere desbridamiento 
y pone en contacto el material protésico con el 
ambiente, multiplicando el riesgo de infección 
de la prótesis. Esta complicación precisa de 
una reintervención rápida con retirada de la 
malla y nueva técnica no protésica al estar 
interviniendo en un campo contaminado. 
Normalmente estas reintervenciones van a 
requerir una tercera fase para la colocación 
definitiva de una nueva malla, ya que un cierre 
sin malla en un paciente que ya ha presentado 

Figura 18. Imágenes transversal (A) y sagital (B) de TC de un paciente con neumoperitoneo terapéutico. En la imagen sagital 
se puede apreciar una doble eventración supra e infraumbilical (�echas) con herniación de asas y grasa mesentérica (*).

Figura 19. Reconstrucciones de máxima intensidad en el estudio vascular de la pared abdominal que muestra los 
vasos epigástricos inferiores profundos originados en las arterias ilíacas externas y responsables de la vascularización 
principal de los rectos abdominales y del tejido subcutáneo abdominal.

Figura 17. A y B) Reconstrucciones tridimensionales de TC en un paciente con sospecha clínica de eventración de línea media. C y D) Las imágenes fuente transversal y coronal 
demuestran una diástasis de los músculos rectos del abdomen y pequeños ori�cios en el área epigástrica sin herniaciones intestinales.
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una eventración con infección tiene práctica-
mente asegurada la recidiva. El conocimiento 
de la vascularización perforante de la pared 
abdominal puede ser muy útil para disminuir 
los índices de necrosis de borde cutáneo en 
grandes eventraciones en las que se realiza un 
gran despegamiento y en las que los extremos 
de la plastia quedan alejados de los puntos de 
entrada de la vascularización. 

 Valoración de alteraciones y enfermedades 
concomitantes. Existen diversos factores 
nosológicos predisponentes para las hernias 
de pared abdominal que se encuentran con 
una alta prevalencia en estos pacientes y que 
deben evaluarse, ya que modifican el pronóstico 
e incluso la aproximación terapéutica. Entre 
ellos, cabe destacar la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y el enfisema, así como 
el aneurisma de aorta abdominal. La TC, 
además de valorar la pared abdominal, debe 
necesariamente estudiar la aorta y también 
el parénquima pulmonar en busca de un 
diagnóstico precoz de estas alteraciones y una 
valoración de su posible impacto funcional en el 
paciente. Es obligado, además, valorar el tubo 
digestivo para descartar obstrucción intestinal 

y sufrimiento de pared de asas por isquemia 
secundaria. También hay que recordar que 
existen patologías, como la hernias de hiato 
y las pequeñas debilidades de la pared, que 
pueden agravarse al reparar la eventración, 
debido principalmente al incremento de la 
presión abdominal que se producirá. Además, 
las pruebas de imagen pueden evidenciar otras 
patologías no sospechadas previamente que 
han provocado o favorecido las herniaciones, 
como las tumoraciones intraabdominales 
quísticas de gran tamaño. 

4. ¿Cómo y cuándo debe realizarse el  
seguimiento por imagen?  
Las complicaciones

Las técnicas tomográficas presentan una elevada 
eficacia en la valoración de las complicaciones 
de la propia hernia y las complicaciones que se 
presentan tras la reparación quirúrgica. 

Las complicaciones más habituales de las 
hernias son la incarceración, la estrangulación 
y la obstrucción intestinal (Figura 22 y 23). Estas 
complicaciones suelen presentarse como urgencias 

Figura 21. La vascularización del tejido subcutáneo 
abdominal depende de los vasos perforantes de las 
arterias epigástricas. Los vasos perforantes pueden 

utilizarse como pedículos vasculares en colgajos de 
reconstrucción. Los estudios vasculares con TCMD 

pueden identi�car estos vasos perforantes (A) y, a través 
de un eje de coordenadas centrado en el ombligo, se 

puede marcar su localización de forma precisa (B y C), 
facilitando su disección quirúrgica.

Figura 22. Hernia lateral o de Spiegel localizada en fosa ilíaca derecha, con varias asas 
de íleon en el saco herniario, dilatadas y con sus paredes engrosadas por estrangulación 

y sufrimiento vascular (*).

Figura 23. Paciente con gran herniación inguinoescrotal derecha y cuadro obstructivo 
con vómitos y dolor abdominal. En la imagen transversal de TC (A) se demuestra un asa 

herniada con neumatosis (�echa) y abundante aire libre en el saco herniario (*), secundario 
a la necrosis isquémica y perforación del asa estrangulada. El intestino proximal presenta 

dilatación (B) debido a la obstrucción provocada por el asa estrangulada.  

Figura 20. Los estudios vasculares de la pared abdominal permiten identi�car los vasos epigástricos (A), conocer su recorrido intramuscular (B) y localizar los vasos perforantes en 
el tejido subcutáneo (C y D). Esta información ayuda a la localización intraoperatoria de los vasos y evita su lesión.
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Figura 25. Paciente intervenido por eventración 
catastró�ca que en el postoperatorio inmediato 
presenta dolor y caída del hematocrito. El estudio de 
TC demuestra un gran hematoma (*) entre la prótesis 
(�echas) y el peritoneo que desplaza posteriormente las 
asas intestinales. 

y en la mayoría de los casos requieren pruebas 
de imagen rápidas para establecer un diagnóstico 
adecuado. El estudio de elección suele ser la TC 
con contraste intravenoso para valorar los signos 
de isquemia en las paredes de las asas intestinales 
y el estado de los vasos mesentéricos. 

Las complicaciones después de la repa-
ración quirúrgica pueden ocurrir con relativa 
frecuencia, dependiendo de la técnica quirúrgica 
realizada y del estado de la vascularización del 
saco herniario, aunque menos de la mitad de 
estos casos requerirán una nueva intervención. 
Las complicaciones más frecuentes incluyen 
la recurrencia de la eventración, hematomas, 
seromas, fístulas enterocutáneas, oclusión intes-
tinal e infecciones (Figura 24). Las colecciones 
en el área quirúrgica son habituales (20 %), y en 
la exploración física pueden no ser fáciles de 
distinguir de una eventración recidivada. Las 
técnicas de TC son de elección para la detección 
precoz y el diagnóstico de las complicaciones 
postoperatorias (Figura 25). 

5. Resumen

En resumen, los estudios tomográficos pueden 
proporcionar una información precisa sobre los 
orificios herniarios, su localización, contenido, 
estado de la musculatura, vascularización y otros 
factores pronósticos de relevancia para estratificar 
los riesgos y planificar la cirugía. Aunque existen 
diferentes técnicas que se pueden utilizar para la 
valoración de la pared abdominal, la TC se está 
imponiendo en el estudio de la pared abdominal 
dado su elevado detalle anatómico, rapidez de 
adquisición, y capacidad para obtener imágenes 
funcionales multiplanares y tridimensionales. La 
TC se ha convertido así en la técnica de elección 
tanto para la planificación prequirúrgica de 
hernias y eventraciones complejas como para 
la valoración de las complicaciones herniarias y 
postquirúrgicas. La utilización de estudios diná-
micos (Valsalva y decúbitos laterales) aumenta la 
fiabilidad diagnóstica y optimiza la información para 

Figura 24. Paciente con reeventración subxifoidea, tras intervención laparoscópica previa. A) Reconstrucción tridimensional de la pared abdominal que demuestra la deformidad y 
reeventración subxifoidea. B y C) Imágenes sagital y transversal que muestran las �jaciones metálicas de la prótesis. D) La imagen coronal muestra una desinserción de la prótesis de la 
musculatura abdominal en la parte izquierda de la malla (*), lo que permite una herniación de la grasa intraperitoneal del omento (�echa). 

la toma de decisiones terapéuticas. La ecografía 
es una técnica inocua y muy eficaz en planos no 
profundos, por lo que es especialmente útil en 
la edad pediátrica. En el área inguinal, tanto la 
ecografía como la RM son las técnicas de elección 
por su alta eficacia diagnóstica, incluso superior 
a la de la TC.

6. Comentarios de los autores

Las alteraciones de la pared abdominal son muy 
frecuentes en la población general y generan una 
alta demanda asistencial con potenciales compli-
caciones que obligan a los especialistas en imagen 
médica a interesarse por ella. 

Tanto los avances tecnológicos en la imagen 
médica (ecografía de alta frecuencia, TC multi-
detectores, RM multicanal) como los quirúrgicos 
(minilaparoscopia, nuevos materiales protésicos) 
han configurado un nuevo entorno en la patología 
de la pared abdominal que abre un campo muy 
amplio de posibilidades diagnósticas y terapéu-
ticas. La especialización y la configuración de 
unidades funcionales de manejo multidisciplinar 
y de comités de colaboración que engloban a las 
distintas especialidades encargadas del manejo de 
estos pacientes han sido factores fundamentales 
en el desarrollo de estos avances. La mejora en 
la comunicación y transmisión de información 
entre especialistas redunda en unos mejores 
resultados y atención al paciente. La elaboración 
de protocolos de manejo y guías de actuación 
conjunta representa el máximo exponente de 
esta comunicación interdisciplinar. 

En nuestro centro se realizan encuentros perió-
dicos entre los diversos profesionales relacionados 
con la unidad de cirugía de pared abdominal. En 
estos encuentros se debaten y establecen consensos 
y protocolos de actuación, y se unifican criterios 
para el manejo de los pacientes que presentan 
una mayor complejidad en base a las necesidades 
diagnósticas que se requieren para tomar las 
mejores opciones terapéuticas y la capacidad de 
la imagen médica para satisfacerlas. 
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En los últimos treinta años la cirugía de la pared 
abdominal ha sufrido cambios en el tratamiento 
quirúrgico de los procesos herniarios. En el mo-
mento actual, el empleo de materiales protésicos 
con fines reparativos casi se ha generalizado 
por completo, dejando en un segundo plano las 
reparaciones empleando tejidos autólogos del 
propio paciente.

Más de un millón de pacientes por año son 
tratados en EE. UU., por presentar defectos her-
niarios a nivel de la pared abdominal, empleando 
biomateriales. 

Indudablemente, a este cambio drástico en el 
tratamiento de los defectos herniarios en general, 
contribuyeron los buenos resultados obtenidos por 
el grupo de Lichstentein, con la reparación «sin 
tensión» propuesta por su grupo. Previamente, 
Usher ya había publicado en sus trabajos resultados 
similares empleando polipropileno en la reparación 
de procesos herniarios. 

1. Respuesta general tisular al implante 
de biomateriales 

Los biomateriales se definen como los materiales de 
origen natural o sintético, que tienen como finalidad 
conseguir una función específica en el organismo 
humano, reemplanzando parcial o totalmente a 
tejidos dañados.

Un requisito necesario para la aplicación de 
los biomateriales es que su colocación no debe 
provocar reacciones negativas, o efectos que 

alteren el sistema biológico del receptor, tanto a 
nivel local como sistémico; es decir, tienen que ser  
biocompatibles. 

La biocompatibilidad de un material se define 
como la capacidad que tiene para realizar su función, 
con una apropiada respuesta del receptor. 

Las ideas clásicas sobre biocompatibilidad 
siempre se han referido básicamente a los efectos 
de los diferentes biomateriales sobre el huésped, 
pero excluyen posibles interferencias del sistema 
biológico del propio receptor sobre dicho bioma-
terial. La zona del implante del material protésico 
debe estar en perfectas condiciones, de manera 
que cualquier alteración en este (p. ej., la presencia 
de gérmenes) puede provocar el rechazo por parte 
del organismo receptor del biomaterial, aun siendo 
totalmente biocompatible. 

Los acontecimientos iniciales postimplante se 
realizan a través de una reacción inflamatoria, que 
es fundamentalmente bioquímica y va seguida de 
una respuesta celular que tiene como objetivo iniciar 
el proceso cicatrizal. Existe siempre una reacción 
del receptor contra el biomaterial cuya finalidad 
es eliminarlo o aislarlo mediante encapsulación. 

Como sucede en todo mecanismo normal 
de reparación tisular, los leucocitos neutrófilos 
son las primeras células que acuden al lugar del 
implante. Su papel es esencialmente fagocita-
rio. A las 24 o 48 horas son reemplazados por 
los monocitos-macrófagos. Estas células son 
esenciales, ya que modulan el proceso inicial 
reparativo a través de la producción de citocinas 
y factores de crecimiento.

Capítulo 9

Materiales protésicos en la reparación de 
defectos herniarios de la pared abdominal

Juan Manuel Bellón Caneiro
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La valoración de la respuesta macrofágica de los 
implantes nos permite conocer el comportamiento 
del biomaterial y su tolerancia por el organismo. 
Así, en implantes efectuados en pared abdominal 
parece existir un mismo patrón de comportamiento 
macrofágico a lo largo del tiempo con independencia 
del material empleado. 

Las siguientes fases comprenden, al igual que 
en toda cicatrización, la proliferación fibroblás-
tica y la angiogénesis, junto con la aparición de 
matriz extracelular, con intervención de múltiples 
factores de crecimiento (FGF-2, PDGF, TGFβ). El 
tejido conectivo formado se ordena alrededor del 
biomaterial, lo que da lugar a una encapsulación de 
este. Dependiendo de la estructura del biomaterial 
(mayor o menor porosidad) la invasión del tejido 
conectivo varía, dando lugar a diferentes disposi-
ciones espaciales. Finalmente, el proceso termina 
con la remodelación de todo el tejido neoformado, 
mecanismo en el que intervienen como enzimas 
principales las metaloproteinasas. Cuando todo 
el proceso se ha llevado a cabo correctamente, 
podemos decir que el biomaterial se ha integrado 
en el tejido receptor.

El proceso de integración del biomaterial en 
los tejidos está directamente relacionado con la 
estructura de este. Es la presencia de porosidad 
o no del material la que modula la integración 
tisular y la penetración celular en los diferentes 
intersticios de la prótesis, y la que facilita la an-
giogénesis (Figura 1). 

2. Propiedades y cualidades requeridas 
para la utilización de un biomaterial

Los biomateriales tienen que cumplir una serie de 
requisitos para poder ser implantados, además de 
la ya mencionada biocompatibilidad. Cuberland y 
Scales fueron los primeros que propusieron las 
propiedades que deberían cumplir, que son las 
siguientes: 

 buena tolerancia en presencia
 de infección;

 corte fácil;
 esterilizables;
 no alergizantes ni cancerígenos;
 coste económico y razonable. 

Posteriormete, en 1980, Ponka propuso una serie 
de cualidades complementarias a las anteriores, 
haciendo hincapié especialmente en la porosidad, la 
cual facilitaría la buena integración tisular y celular, 
la angiogénesis, y también la flexibilidad y firmeza 
mecánica de las prótesis.

Finalmente, en 1995, Shein y cols. sintetizaron 
todos estos criterios y los dejaron resumidos en 
tres propiedades básicas: 

 buena integración tisular con los tejidos re-
ceptores;

 buen comportamiento en la interfaz peritoneal;
 óptima resistencia mecánica postimplante.

3. Clasificación de las prótesis 
destinadas a reparar defectos de la 
pared abdominal (Tabla I)

Las prótesis se clasifican en dos grandes grupos: 
poliméricas o sintéticas y biológicas o naturales. 
Las poliméricas a su vez se subdividen en reticulares, 
laminares, y compuestas, y las biológicas o naturales, 
constituidas por el grupo de las bioprótesis.

Las prótesis reticulares, con poros que 
oscilan entre 1 y 4 mm, son la mayoría de ellas 
de polipropileno (PP; Figura 2), las cuales tienen 
una óptima integración tisular. El tejido conectivo 
rodea los filamentos, formando espirales sobre 
ellos. Además existe una gran angiogénesis, 
siendo excelente el anclaje a los tejidos recep-
tores (Figura 3). Este hecho se corrobora cuando 
se llevan a cabo estudios tensiométricos, en los 
que la fuerza tensil obtenida es superior a la de 
otros materiales protésicos. 

En los últimos años, las prótesis reticulares 
clásicas de poro pequeño han sufrido modifi-
caciones teniendo en cuenta, como parámetro 
fundamental, el tamaño del poro, y otros aspectos 
como el diámetro de los filamentos y la distribución 
espacial de estos. 

Todos estos cambios han dado lugar a modifica-
ciones en la clasificación de las prótesis reticulares, 
de forma que, dependiendo del parámetro g/m2, se 
han clasificado las prótesis reticulares de PP en 
prótesis de alto o bajo peso. 

Se consideran prótesis de alto peso aquellas 
que se sitúan por encima de 80 g/m2, y de bajo 
peso, las que se encuentran por debajo de esta 
cifra. Recientemente se han incluido en la clasifi-
cación las prótesis de media densidad, cuyo peso 
se situaría entre 50 y 80 g/m2, situándose entonces 
las bajas densidades entre 35 y 50 g/m2. En algunas 
clasificaciones recientes todavía se incluye otro 
tipo, denominado de muy baja densidad, cuyo peso 
estaría por debajo de los 35 g/m2

 (Tabla II).
Algo que hay que tener en cuenta es que a veces 

el peso protésico es independiente del tamaño del 
poro. Esto se debe a que hay prótesis con un diseño 
de poro pequeño, con una estructura espacial y un 
anudado o entrecruzamiento simple y a su vez un 
filamento fino, que son de bajo peso, por tener en su 
conjunto un peso en g/m2 bajo. 

Este último aspecto es importante, ya que de 
acuerdo con la escuela alemana, nosotros con-
sideramos que el tamaño de poro protésico es el 
principal parámetro para considerar a una prótesis 
como de alta o baja densidad. De esta manera, las 
prótesis de alta densidad tendrían un diseño con 
poro pequeño y las de baja densidad tendrían un 
poro amplio.

También se han diseñado prótesis reticulares 
con material absorbible. De esta forma, se generan 
prótesis parcialmente absorbibles o de tipo híbrido, 
en las cuales hay componentes absorbibles y no 
absorbibles. Estas prótesis son de poro amplio y, 
por tanto, de baja densidad. 

Figura 1. Respuesta tisular general al implante de 
biomateriales.

Figura 2. Prótesis reticulares. a, b, c) Prótesis de 
Polipropileno con diferente estructura y tamaño 

de poro; d) Polipropileno y poliglecaprona 25 
(parcialmente absorbible). En el recuadro puede 

observarse en detalle el �lamento de poliglecaprona 
25, en color azul.

Figura 3. a) Representación esquemática de la 
integración de una prótesis de tipo reticular al tejido 

receptor; b) Detalle a microscopia electrónica de 
barrido (50x); c) imagen a microscopia óptica en la que 

puede apreciarse una intensa angiogénesis (�) entre 
los �lamentos protésicos (hematoxilina-eosina, 100x); 

d) Neoperitoeno formado. Detalle del mesotelio tras 
el implante de la prótesis (microscopia electrónica de 

barrido, 1000x). (PP = Polipropileno).

PRÓTESIS

Integración

Formación
 tejido conectivoMonocitos / Ma-

crófagos (48 h)

Proliferación 
�broblástica y 
angiogénesis
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PDGF
TGFβ

Remodelación

Leucocitos MMP

Mecanismo de reparación postimplante = Proceso cicatrizal
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Los objetivos de los nuevos diseños de baja 
densidad son, fundamentalmente, dos: en primer 
lugar, reducir la cantidad de material extraño que 
queda ubicado en el huésped, y en segundo lugar, 
dejar una fibrosis menor en el tejido receptor. No 
cabe duda de que la ventaja de reducir la cantidad 
final de material extraño en el organismo receptor 
debería ser ventajosa, de una forma especial 
en aquellos implantes efectuados en pacientes 
muy jóvenes. Obviamente, en estos pacientes 
el biomaterial ha de permanecer incluido en 
los tejidos a veces mucho tiempo, y no se sabe 
todavía la reacción o los cambios últimos que 
pueden generar, después de muchos años de 
haber efectuado el implante. 

Estudios de nuestro grupo han demostrado que 
la integración y la resistencia biomecánica (tanto 
de las prótesis de bajo peso como parcialmente 
aborbibles) es similar a las prótesis reticulares 
convencionales de alto peso.

Otra ventaja de estas prótesis es generar una 
cicatrización menos compacta y con una menor 
fibrosis. Ello permitiría que la pared abdominal no 
sufra en algunos casos «rigideces», que pueden 
observarse en algunos pacientes operados con 
prótesis convencionales de polipropileno, de forma 
especial aquellas de alta densidad (es decir de poro 
pequeño; Figura 4 ). 

La prótesis reticular ideal desde el punto de 
vista mecánico sería aquella que mejor pudiera 
adaptarse a las propiedades fisiológicas de la 
pared abdominal. Hay que tener en cuenta que 
la pared del abdomen no se comporta como un 
sistema estático, sino que está sometida a cam-
bios de presión continuos. La prótesis debería 
soportar la tensión de forma simétrica en todas las 
direcciones y permitir una movilidad homogénea 
de toda la pared abdominal. 

Otra innovación importante, en el campo de las 
prótesis reticulares, ha sido la creación de prótesis 
autofijables. Estas prótesis tienen un sistema de 
adhesión en forma de gancho (que además es 
biodegradable) que permite la adherencia al tejido 
de forma casi inmediata. Están confeccionadas 
con polipropileno, siendo su estructura de poro 
pequeño. 

Además, actualmente disponemos de prótesis 
reticulares de politetrafluoroetileno no expandido. 
Son prótesis de mediana densidad (70 g/m2). No 
existen por el momento resultados clínicos de su 
comportamiento.

Las prótesis laminares están representadas 
fundamentalmente por el politetrafluoroetileno 
expandido (PTFEe), en todas sus variantes (Figura 5). 
Su integración es de tipo celular, invadiendo estas 
los tercios más externos de la prótesis. Los vasos 
no penetran en los intersticios del PTFEe, siendo la 
interfaz prótesis/tejido receptor no tan buena como 
en las prótesis reticulares, hecho que también se 
corrobora por los estudios tensiométricos. 

Cuando alguna de estas prótesis se ha modi-
ficado (por ejemplo, perforándolas con pequeños 

orificios, es decir, creando así una prótesis macro-
microporosa) los resultados de resistencia a la 
tracción no mejoran.

En la última generación de prótesis de PTFEe 
ha surgido otra modificación en la que se suprime 
la integración celular por la vertiente peritoneal del 
implante, y dicha integración se efectúa solamente 
por la vertiente superficial de la prótesis, que va 
provista de una superficie rugosa. 

Algo importante en cuanto a modificaciones de 
estas prótesis ha sido la impregnación de estas con 
una solución argéntica, para impedir la adhesión 
bacteriana en los primeros momentos postimplante. 
Estudios efectuados con esta modificación han 
constatado el beneficio aportado por este pretra-
tamiento en dicho tipo de biomaterial.

Pero quizás las diferencias más interesantes 
que poseen las prótesis laminares respecto a las 
reticulares son aquellas que acontecen cuando el 
biomaterial se coloca en contacto directo con el 
peritoneo visceral. 

Estudios realizados sobre la formación de neope-
ritoneo tanto in vitro como in vivo en la vertiente 
protésica en contacto con las vísceras abdominales 
han demostrado que las características de este 
dependen de la estructura del material empleado 
en la reparación.

Tabla I. Clasi�cación de biomateriales.

Tabla II. Clasi�cación de las prótesis reticulares 
atendiendo a su densidad (modi�cado de Earle DB et 
al., Surg. Clin. N. Am., 2008; 88:179-201).

POLIMÉRICAS O SINTÉTICAS

BIOLÓGICAS O NATURALES

Polopropileno (alta o baja densi-
dad), poliéster, politetra�uoroeti-
leno no expandido (PTFE), PVDF

Polopropileno/poliglactín 910
Polopropileno/poliglecaprona

Poliláctico, poliglactín 910

No absorbibles

Absorbibles

Parcialmente
absorbibles

Prótesis
reticulares

Polipropileno/PTFEe
Polipropileno/poliuretano

Poliéster/polietilenglicol
Polipropileno/polietilenglicol
Polipropileno/ácido hialurónico
Poliptopileno/
polidioxanona/celulosa

Componentes
absorbibles
(barrera química)

Componentes
no absorbibles
(barrera física)

Prótesis
compuestas

Dermis porcina
Pericardio bovino
Submucosa intestinal porcina

Dermis porcinaCon enlaces 
covalentes

Sin enlaces
covalentes

Bioprótesis

Politetra�uroetileno expandido 
(PTFEe), silicona, poliuretano

No absorbibles
Prótesis

laminares

Alta densidad

Media densidad

Baja densidad

Muy baja densidad

>80 g/m2

50-80 g/m2

35-50 m/g2

<35 g/m2
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Las prótesis laminares permiten un buen de-
sarrollo de neoperitoneo. 

En estudios experimentales se observa ya 
muy precozmente una red de fibras colágenas 
recubiertas de células mesoteliales típicas. Estas 
fibras se colocan de forma paralela a la superficie 
protésica y se acompañan por un gran número de 
células, sobre todo fibroblastos y algunas células 
de reacción a cuerpo extraño (linfocitos, monocitos, 
células plasmáticas y células gigantes). Después 
de este tiempo, el neoperitoneo se remodela, 
desapareciendo la mayoría de las células de 
reacción a cuerpo extraño (índice de la buena 
tolerancia de la prótesis), siendo los fibroblastos 
las dominantes. 

La vascularización mejora y progresa por la 
interfaz prótesis-peritoneo hasta en un tercio de su 
área, sin llegar nunca a colonizarla. Las fibras de 
colágeno se sitúan de forma paralela a la superficie 
protésica y el mesotelio se sitúa por fuera de estas, 
en contacto con el peritoneo visceral. 

La génesis de este neoperitoneo perfectamente 
conformado evita una de las complicaciones que 
pueden aparecer después de la colocación de una 
prótesis en contacto con el peritoneo visceral que 
es la formación de adherencias. 

Las prótesis reticulares de tipo polipropileno, 
generan, por el contrario, un neoperitoneo con 
una estructura desorganizada, de textura rugosa, 
con algunas zonas de hemorragia y necrosis que 
facilitarían la aparición de adherencias. Por tanto, 
la estructura reticular de la prótesis probablemente 
condicione una inapropiada disposición sobre la 
misma de las células mesoteliales. 

Estos comportamientos se pueden corroborar en 
estudios efectuados in vitro, donde tras la siembra de 
células mesoteliales sobre diferentes biomateriales 
y la mesotelización uniforme y rápida se consigue 
con prótesis de tipo laminar. 

En estudios in vivo, cuando se emplea un 
mismo biomaterial con estructura diferente, por 
ejemplo PTFEe (en forma de malla o bien laminar), 
el comportamiento del neoperitoneo cambia. Por 
ello, la composición química del biomaterial no 
tiene ninguna influencia en este comportamiento.

Para reunir en una sola prótesis las buenas 
propiedades de reticulares y laminares, han surgido 
las prótesis compuestas. De esta forma se podrían 
alcanzar las cualidades básicas de un implante, 
propuestas por Shein, que deberían ser: a) buena 
integración tisular; b) buen comportamiento a 
nivel peritoneal; y c) buena resistencia mecánica 
postimplante. 

Estas prótesis compuestas o composites 
sirven para la reparación de grandes defectos 
herniarios, en los que básicamente hay que lle-
var a cabo una reconstrucción total de la pared 
abdominal y en los cuales no hay prácticamente 
soporte de tejido, teniendo que quedar ubicadas 
las prótesis en contacto con el peritoneo visceral. 
Estas prótesis han abierto un amplio abanico de 
posibilidades en la reparación de grandes defectos 
abdominales. Por ello, el objetivo primordial de 
estas es mejorar el comportamiento en relación 
con la interfaz visceral y evitar la aparición de 
algunas complicaciones como cuadros de obs-
trucción intestinal por formación adherencial y 
fístula enterocútanea, generada la mayor parte 
de las veces por el contacto entre el intestino y 
el material protésico. 

Las prótesis compuestas tienen dos componen-
tes: uno de ellos puede ser el biomaterial principal 
(primer componente), al que se puede añadir otro, 
que cumpla la función especifica que no puede 
llevar a cabo el primero (segundo componente). 
De esta forma, el diseño de estas prótesis va diri-
gido a que el biomaterial que constituye el primer 
componente asuma el papel de integración tisular, 
y que el segundo componente sea el que quede 
ubicado en contacto directo con el peritoneo vis-
ceral y module el comportamiento a nivel de esta 
interfaz. Ambos componentes suelen estar unidos 
mediante pegamentos acrílicos, termosellado e 
incluso sutura. 

Los biomateriales que forman el primer com-
ponente suelen ser prótesis de tipo reticular, bien 
polipropileno, bien poliéster. El segundo componente 
suele ser de tipo laminar y puede ser absorbible o 
no absorbible (Figuras 6 y 7). 

Debido a las características de este segundo 
componente, se habla de prótesis con «barreras 
físicas y/o químicas». Las primeras serían aquellas 
provistas de un componente no absorbible, y las 
segundas, de un componente absorbible. 

La integración de estas prótesis se consigue a 
través del componente reticular de estas, mientras 
que el segundo componente permite una mesote-
lización correcta. 

Ambas barreras físicas y/o químicas no ofrecen 
diferencias significativas en relación con el depó-
sito mesotelial y la formación de un neoperitoneo; 

Figura 5. a) Esquema del proceso de integración de 
una prótesis de tipo laminar (PTFEe); b) Aspecto de 

la integración de la prótesis laminar de PTFEe con el 
tejido receptor (microscopia electrónica de barrido, 

50x); c) Imagen a microscopia óptica de una prótesis 
laminar de Dual Mesh® (Hematoxilina-eosina, 100x); 

d) Detalle de la vertiente subcutánea de la prótesis 
anterior (microscopia óptica, rojo Sirio, 200x); e) 

Mesotelio en el neoperitoneo formado  (microscopia 
electrónica de barrido, 2000x). (S = Subcutáneo; PTFEe 
= Politetra�uoroetileno expandido; Np = Neoperitoneo; 

��= Vaso sanguíneo).

Figura 6. a) Representación esquemática de la integración 
de una prótesis compuesta con una barrera física; b) 

Vista panorámica a microscopía electrónica de barrido 
de la integración de la prótesis con el tejido receptor 
(100x); c) Aspecto del implante a microscopia óptica 

(Tricrómico de Masson, 100x); d) Detalle de las células 
mesoteliales que tapizan el neoperitoneo (microscopía 
electrónica de barrido, 1000x). (S = Subcutáneo; PP = 

Polipropileno; PTFEe = Politetra�uoroetileno expandido; 
Np = Neoperitoneo).

Figura 4. Modi�caciones realizadas en prótesis 
reticulares. a) Prótesis de polipropileno de poro 

pequeño, integración con formación de colágeno entre 
los �lamentos (F) de la prótesis. Acción de la presión 

intraabdominal (PIA) sobre el implante; b) Prótesis  
de polipropileno de poro amplio, integración con 

formación de colágeno entre los �lamentos (F) de la 
prótesis. Acción de la PIA sobre el implante. 
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si bien los componentes biodegradables (en el 
caso de las químicas) ofrecen la ventaja de no 
dejar residuos en el organismo receptor, al ser 
biodegradadas por este. 

Las prótesis biológicas o bioprótesis son 
prótesis de origen natural, derivadas de colágeno, 
de origen animal o humano. Serán objeto de otro 
capítulo en esta monografía.

4. Fenómeno de contracción
y resistencia biomecánica

Durante el proceso normal de cicatrización, el 
fenómeno de contracción es fisiológico y ayuda 
al proceso reparativo. Ahora bien, cuando se 
implantan biomateriales, ese mismo fenómeno 
puede acarrear consecuencias importantes, de 
manera que los bordes de anclaje de la prótesis 
pueden verse sometidos a tensión, y ello provocar 
la aparición de una recidiva. De aquí la conve-
niencia de dejar siempre la prótesis implantada 
sobrepasando ampliamente los márgenes o límites 
del defecto (Figura 8). 

Estudios llevados a cabo por Amid y Klinge 
han demostrado que la contracción puede con-
dicionar una reducción entre un 20 y un 30 % del 
tamaño de la prótesis. Algunas prótesis de reciente 
aparición han sido diseñadas con el fin de obviar 
este problema. 

En cuanto a la resistencia biomecánica, es 
una de las propiedades más importantes de los 
implantes. 

La resistencia a la tracción de un material se 
define como la tensión límite que causa la rotura 
del material sometido a una carga de tracción. 

En general, la estabilidad mecánica se basa en 
dos parámetros: la calidad de la zona de anclaje y 
las propiedades mecánicas del biomaterial. 

Obviamente, el tejido receptor donde se va a 
insertar el biomaterial tiene que presentar la sufi-
ciente consistencia como para que no se produzcan 
fallos a ese nivel. A su vez, el biomaterial tiene 
que facilitar su colonización por el tejido receptor 
de forma adecuada, de manera que ello depende 
fundamentalmente de la estructura de este y de su 
lugar de colocación. 

De este modo, las prótesis reticulares se dejan 
colonizar mejor por el tejido receptor, al revés de 
lo que sucede con las prótesis laminares, que 
generalmente son encapsuladas por dicho tejido. 

El resultado de todo ello es que después de 
los implantes, las resistencias mecánicas que se 
obtienen son ostensiblemente mayores con las 
prótesis reticulares que con las laminares. 

También es importante la ubicación en los 
tejidos de las prótesis. La mejor interfaz es la de 
tejido/tejido, donde el material tiene una integración 
idónea, sobre todo si es de tipo reticular. 

En las prótesis compuestas los valores tensio-
métricos no cambian, a pesar de estar formados 
por dos componentes. Por ello, la resistencia del 
primer componente de la prótesis (polipropileno 
y/o poliéster) mantiene la resistencia global de 
la prótesis y no se ve modificado por el segundo 
componente (físico o químico). 

Figura 7.  a) Representación esquemática de la 
integración de una prótesis compuesta con una barrera 
química;  b) Implante de una prótesis de poliéster 
y un �lm de polietilenglicol/glicerol (microscopía 
electrónica de barrido, 150x); c) Tejido de integración 
en una prótesis de polipropileno y ácido hialurónico 
(microscopía óptica, tricrómico de Masson, 100x); d) 
Morfología del mesotelio neoformado (microscopía 
electrónica de barrido, 1000x). 

Figura 8.  Esquema del fenómeno de contracción después del implante de un material protésico: a) Prótesis �jada a 
los bordes del defecto; b) Integración del biomaterial al tejido receptor y efectos de la contracción de la herida y la 
presión intra-abdominal sobre el implante (A); c) Posible recidiva por desinserción del implante en los bordes del 
defecto; d) Forma correcta de realizar el implante, el cual debe sobrepasar ampliamente los bordes del defecto. 

a

c

b

d
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5. Complicaciones de los implantes

 Seroma/hematoma 
Son colecciones que se forman en la interfaz 
superficial del implante. Para evitar su apa-
rición es necesario colocar drenajes aspira-
tivos en el lecho operatorio. Aparecen más 
frecuentemente cuando el implante está en la 
zona subcutánea. 

 Infección (Figuras 9 y 10)
Es una complicación grave, que obliga en oca-
siones a tratamientos prolongados. Cuando se 
produce, altera el proceso de integración tisu-
lar de los biomateriales, y por ello, interfiere en 
los mecanismos de reparación tisular y origina 
alteraciones importantes en el receptor que a 
veces conducen a la recidiva herniaria. 
Entre los biomateriales empleados, el polipro-
pileno es el que más tolera la colonización de 
gérmenes. Probablemente, al ser una próte-
sis reticular, las células defensivas pueden 
llegar fácilmente al lugar del implante. Cuan-
do son biomateriales laminares, los gérmenes 
pueden quedar acantonados dentro de la pró-
tesis sin posibilidad de que los macrófagos 
lleguen a penetrar en ella. 
Los gérmenes que más frecuentemente pro-
ducen la contaminación son los estafilococos 
(S. aureus o S. epidermidis), aunque en algu-
nos casos puede observarse una flora mixta, 
casi siempre de ambiente hospitalario.
Cuando el biomaterial contaminado es poli-
propileno, a veces solamente es una peque-
ña parte de la prótesis la que resulta afectada 
por la infección, no integrándose por ello a 
los tejidos. En estos casos, como solución 
terapeútica, podemos llevar a cabo una exé-
resis parcial de esta, y dejar que el proceso 
cicatrice por segunda intención. 
Cuando el biomaterial es laminar/microporoso 
tipo PTFEe, casi siempre nos veremos obligados 
a la retirada de la prótesis, lo cual conducirá en 
gran parte de los casos a la recidiva herniaria. 
A veces la infección aparece tardíamente. 
Esto suele deberse a que los gérmenes, una 
vez que se adhieren y contaminan el bio-
material, pueden generar biofilms, que los 
hacen resistentes a las células defensivas 
y a los propios antibióticos. Pueden que-

dar en estado silente, y cuando el receptor 
tiene una disminución de defensas o entra 
en inmunodepresión por el motivo que sea, 
puede desencadenarse la infección sobre el 
biomaterial. 

 Fístula enterocútanea
Tras el implante de prótesis puede sobrevenir 
esta grave complicación, que se debe a que la 
prótesis (casi siempre macroporosa) ha que-
dado en contacto directo con el intestino, ero-
sionándolo (Figura 10).
El intervalo de aparición de la fístula postim-
plante del biomaterial es muy variable, y se 
han dado casos que han sido de años.
Es una complicación muy grave que conduce 
a la infección secundaria del biomaterial, por 
lo que se debe retirar este y tratar la comu-
nicación intestinal con el exterior, realizando 
desconexión del trayecto y tratamiento del 
polo intestinal. Cuando se trata de una fístula 
cólica, a veces hay que realizar una colosto-
mía en un primer tiempo, hasta que el proceso 
infectivo remita, y retirar si es posible en ese 
mismo tiempo el material protésico, o bien 
posteriormente en una segunda intervención. 
La reparación definitiva en caso de recidiva 
habrá que llevarse a cabo cuando las con-
diciones de la pared sean óptimas y no haya 
ningún estigma de infección. Generalmente 
se tendrá que que recurrir a procedimientos 
de autoplastia.

 Recidiva
Suele ser secundaria a infección, sobre todo 
cuando es necesario retirar el biomaterial. 
También aparece cuando la colocación de la 
prótesis ha sido incorrecta, y su anclaje no se 
ha efectuado a suficiente distancia del anillo 
herniario.
El tratamiento de la recidiva conlleva colocar 
de nuevo una prótesis como método de re-
fuerzo de la plastia previa.
Los resultados que se obtienen con el em-
pleo de los materiales protésicos han hecho 
que disminuyan drásticamente las recidivas 
herniarias en general, aunque no debemos 
olvidar que algunas complicaciones (como 
la infección) pueden complicar gravemente 
algunos implantes.

Figura 9. a) Infección en un implane de PTFEe con 
visualización de la prótesis; b) Presencia de zonas 

denudadas en torno a los �lamentos de polipropileno 
de una prótesis infectada por Staphylococcus 

aureus (A) (microscopía electrónica de barrido, 
27x); c) colonización de una prótesis de PTFEe por 

Staphylococcus aureus (A) (microscopía electrónica 
de barrido, 3000x); d) bio�lm sobre una prótesis de 
polipropileno (microscopía electrónica de barrido, 

3000x). (PP = Polipropileno).

Figura 10. TAC. Fístula entero-cutánea con afectación 
de la pared de abdomen (A).

Nota: Estudio CIBER de Bioingeniería, Biomateriales y Nanomedicina (CIBER-BBN), Madrid. España.
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Obviamente, la clasificación por clases de 
peso carece de límites justificables que supongan 
una biocompatibilidad diferente para cada una de 
las clases. 

El debate sobre las mallas ligeras y pesadas 
comenzó en los años 90; en aquella época se des-
cribieron las primeras mallas de material reduci-
do como ligeras y de poro grande. La «reducción» 
de los implantes, notablemente sobredimensiona-
dos hasta entonces con respecto a su estabilidad, 
permitió un gran aumento de los poros entre los 
filamentos, lo que supuso una reducción signifi-
cativa de la reacción inflamatoria y la formación 
de cicatrices. Mientras que en las mallas de poli-
propileno con un tamaño de poro menor a 1,0 mm 
los poros suelen rellenarse de tejido cicatricial (lo 
que da lugar al fenómeno llamado «puente» o, en 
terminología anglosajona, bridging), esto se po-
dría evitar en la mayoría de los casos con poros 
de un tamaño mayor a 1,0 mm. 

Cada malla contiene múltiples tamaños de 
poro diferentes con distintas formas, lo cual no 
se refleja en la determinación práctica realizada 
hasta ahora de la porosidad textil como parte de 

En casi todos los congresos nacionales e interna-
cionales con alguna sesión sobre el tema de las 
hernias, ya sean congresos nacionales de cirugía 
general o específicos sobre hernia, tarde o tem-
prano algún participante recomienda utilizar im-
plantes textiles pesados o ligeros. Aunque estos 
dos conceptos han suscitado numerosos debates 
en los últimos años, su significado exacto sigue 
siendo incierto hoy en día. ¿Qué significa malla 
pesada o ligera? Y lo que es más importante: ¿son 
estas condiciones para una malla ideal?

Coda y cols., en una investigación exhaustiva 
actual, han identificado más de 150 mallas y las 
han compilado en un resumen sobre hernias. Este 
autor las divide en cuatro grupos según su peso, 
aunque esas mallas también se diferencian en 
muchos otros aspectos como, por ejemplo, polí-
meros, fibras, estructura, color o tamaño del poro: 

Capítulo 10

La elección de la malla de hernia según la 
«porosidad efectiva» y por qué el peso  
tiene una importancia menor

Uwe Klinge

Ultraligero

Ligero ≥35 

Estándar

Pesado

<35 g/m2 

<70 g/m2 

≥70 <140 g/m2 

≥140 g/m2 

Ultraligero

Ligero 

Medio

Pesado

<35 g/m2 

35-50 g/m2

50-90 g/m2

>90 g/m2

C. Deeken compiló distintas mallas de uso 
intraabdominal, y definió las clases de peso del 
siguiente modo:
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las superficies totales no ocupadas por fibras res-
pecto a la superficie de malla total. Por otra parte, 
debido a la dificultad que suponía determinar el 
tamaño del poro, se limitó el debate de calcular 
la porosidad a los términos malla ligera o pesada. 
Sin embargo, en 2006, Weyhe y cols. demostra-
ron que no es adecuado limitar y simplificar el 
debate sobre la estructura óptima de las mallas 
basándose en la reducción de su peso. Demos-
traron claramente que los implantes ligeros con 
poros muy pequeños (Vlies) producen reacciones 
inflamatorias en mayor medida que los materiales 
denominados pesados. 

En 2008, Mühl y cols. consiguieron presentar 
un método de determinación objetivo en el que 
por primera vez se podía incluir el tamaño del 
poro en el análisis, por lo que se podía adecuar 
a los procesos biológicos. Únicamente se identifi-
caban como «poros efectivos» los poros grandes 
con una distancia mínima en todas direcciones y, 
por tanto, la «porosidad efectiva» se determinaba 
como una parte relativa de la superficie de esos 
«poros efectivos». Dado que el límite inferior para 
evitar el puente se estableció para el polipropileno 
en 1,0 mm y para el fluoruro de polivinilideno en 
0,6 mm, el cálculo de la porosidad efectiva se ve 
influenciado por los polímeros utilizados. 

Puesto que las estructuras de malla también 
pueden estar expuestas a una carga determinada 
(como por ejemplo en las hernias incisionales), en 
caso de deformación de la malla por carga debería 
mantenerse una alta porosidad efectiva que fuese 
compatible con un buen desarrollo de los tejidos.

A continuación se presenta una comparación 
entre cinco estructuras de malla con diferencias 
considerables en cuanto a polímeros, peso (factor 
4) y estructura, para demostrar así la independen-
cia de la porosidad efectiva con respecto al peso 
como parámetro de biocompatibilidad más impor-
tante a nuestro entender:

1.  Ultrapro® sin Monocryl® 33 g/m²; 
2.  Malla de titanio ligera 36 g/m²;
3.  Ultrapro® con Monocryl® 58 g/m²;
4.  Prolene® 78 g/m²;
5.  DynaMesh® Cicat 126 g/m².

La determinación de la porosidad textil y 
efectiva se realizó tanto en reposo como con una 
carga moderada de 2,5 N/cm (Figura 1). 

En el caso de la malla de titanio solo se tuvo 
en cuenta la versión en la que la sección fuera 
paralela a las fibras del entramado. 

La porosidad de Ultrapro® se determinó con 
el Monocryl® y una vez retirado este. Cicat está 
compuesto por fluoruro de polivinilideno que, con 
un peso específico de 1,8 g/cm3, es aproximada-
mente el doble de pesado que un volumen equiva-
lente de polipropileno con un peso específico de 
0,9 g/cm3. El Monocryl® tiene un peso específico 
de 1,6 g/cm3.

La prolongación máxima se determinó en 
muestras de 4 cm de anchura y 8 cm de longitud, 
con un equipo de ensayo de tracción universal 
Zwick.  

Figura 1. Análisis de la porosidad de 5 implantes de malla diferentes en reposo o con carga uniaxial de 2,5 N/cm en la dirección de la 
prolongación máxima. Con Ultrapro®, titanio y Prolene®, esta dirección de prolongación principal es diagonal respecto al entramado 
(ver abajo); con Cicat la prolongación principal se produce en la dirección de las �bras del entramado. Detalle de imagen 4 x 3 cm. El 

aumento de la �la superior muestra la forma del poro (aumento 2 x). Bajo carga (�la inferior) todas las estructuras de malla muestran 
una elongación y contracción mayor o menor que, en primer lugar, resulta de la deformación longitudinal de los poros y se puede 

valorar como inestabilidad estructural. 
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Con Ultrapro® y Cicat, las marcas de color 
aparecen en la dirección de las fibras del entra-
mado; la malla de titanio y el Prolene® no dispo-
nen de fibras de marca. 

1. Elasticidad y peso

La resistencia a la propagación de la rotura en 
las mediciones realizadas en dirección del entra-
mado sobrepasa, para todas las mallas, el valor 
mínimo aceptado de 16 N/cm, y en parte también 
el valor mínimo de 32 N/cm exigido para grandes 
defectos. 

Sin embargo, en el caso de las cargas trans-
versales a la dirección del entramado, el resulta-
do es considerablemente inferior a estos valores 
(Figura 2a). Esta carga uniaxial solo se puede 
comparar con la carga de forma limitada después 
de su incorporación en el tejido o la comproba-
ción biomecánica en el ensayo de tracción.

Al determinar la prolongación máxima posible 
(hasta que se rompe la estructura) en la dirección 
del entramado o de forma transversal, se detecta 
una mayor elasticidad de forma transversal a la 
dirección del entramado para Ultrapro® con y sin 
parte de Monocryl®, titanio y Prolene® (Figura 
2b). Solo la malla Cicat muestra una mayor exten-
sibilidad en la dirección del entramado, marcada 
con rayas en zigzag. La diferencia notable en la 
extensibilidad en la dirección del entramado y la 
extensibilidad en transversal refleja la anisotro-
pía de las estructuras. Por tanto, la prolongación 
máxima se determina claramente mediante la es-
tructura textil y no mediante el peso.

COMPENDIO TEXTIL PARA USUARIOS DE CIRUGÍA

Estructura textil en la que una máquina desenrolla las �bras (denominadas 
�bras de entramado) de forma continua y en paralelo. En dicho entramado se 
enlazan entre sí formando bucles, y componen así una malla elástica que se 
puede cortar sin que se deshaga, como ocurriría con un material de punto.

Designa la dirección de las �bras. Dado que estas son poco elásticas, la mayo-
ría de las mallas suelen tener menos elasticidad en la dirección del entramado 
que en ángulo recto. La diferencia en elasticidad entre ambas direcciones, y 
por tanto también la anisotropía de las mallas, son muy acentuadas en algunos 
productos. 

Según la estructura textil, suele existir elasticidad principal, pero no siempre 
de forma transversal respecto a la dirección del entramado. Las mallas también 
se cortan parcialmente en diagonal respecto a la dirección del entramado del 
textil, lo que di�culta aún más la valoración de la dirección de la prolongación 
principal.

Proporción relativa de los poros de la super�cie de la malla que no contienen 
�bras, normalmente obtenida a través del análisis de super�cies en 2D.

Proporción relativa de los poros de la super�cie total de la malla que posee un 
tamaño mínimo de 1 mm (polipropileno) o 0,6 mm (PVDF). La inclusión de la 
geometría de poros precisa, por ejemplo, un tratamiento numérico, según Mühl.

Tejido

Dirección del 
entramado

Prolongación  
principal

Porosidad textil

Porosidad  
efectiva

Figura 2. Comprobación uniaxial de la estabilidad y extensibilidad de las mallas en relación con el trazado de las 
�bras del entramado. Las rayas de 4 x 8 cm (hasta la rotura en porcentaje de la longitud original), una vez tras la 
sección de las rayas en la dirección del entramado (azul) y otra tras la sección de las rayas de forma transversal a la 
dirección del entramado (rojo). a. Máxima resistencia a la rotura. b. Prolongación máxima

Dirección del entramado

Transversal a la dirección 
del entramado

Dirección del entramado

Transversal a la dirección 
del entramado
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2. Porosidad textil y peso

La determinación de la porosidad textil (es decir, 
la superficie total que no está cubierta por fibras) 
sin carga para el Prolene® de poro pequeño es 
del 47 %, mientras que todas las variantes de 
poro grande muestran una porosidad textil de 
más del 60 %. Sin embargo, si se crea una carga 
de tracción de tan solo 2,5 N/cm en la dirección 
de la elasticidad mayor de la malla, se produce 
una reducción notable de la porosidad textil, y se 
muestra así que la malla más pesada presenta la 
menor reducción de la porosidad (Figura 3). En 
este caso, se demuestra que la porosidad deci-
siva para la biocompatibilidad de las mallas no 
está correlacionada con la ligereza, y menos aún 
si esta se determina bajo una carga de tracción. 
También queda demostrado que la porosidad tex-
til depende de la estructura textil y no del peso.

3. Porosidad efectiva y peso

Al contrario que la porosidad textil, en los poros 
efectivos solo se tienen en cuenta aquellos cuyo 
diámetro sea lo suficientemente grande como 
para evitar el puente (es decir, de 1,0 mm en el 
caso del polipropileno y de 0,6 mm en el caso del 
fluoruro de polivinilideno; figura 4). 

La determinación de la porosidad efectiva 
en un 61% para las dos variantes de Ultrapro® o 
el 58% para la malla de fluoruro de polivinilideno 
monofilamente (PVDF, Cicat) se basa en los poros 
grandes de esas estructuras, mientras que tanto 
en la malla de titanio como en la de Prolene® el 
criterio de los poros con un diámetro superior a 
1 mm no se llega a cumplir. Sin embargo, al de-
terminar la porosidad efectiva bajo carga, se de-
muestra que con Ultrapro® los poros se colapsan 
rápidamente y, por tanto, la porosidad efectiva de 
esta malla desciende a 0. Únicamente la malla de 
Cicat, bajo una carga de tracción de 2,5 N/cm, 
muestra también poros lo suficientemente gran-
des (Figura 5). Obviamente, para determinar la po-
rosidad efectiva, un peso bajo tampoco garantiza 
poros grandes.

4. Valoración y previsión

Tanto en numerosos estudios experimentales 
como a través de análisis de explantes de mallas 
humanos se ha podido comprobar que los poros 
grandes desempeñan una función significativa 
para una biocompatibilidad elevada. En este sen-
tido, en colaboración con numerosos fabricantes 
de implantes de malla de renombre, se ha creado 
una nueva clasificación basada principalmente 
en el tamaño del poro: 

 Clase 1: mallas de poro grande con una po-
rosidad textil mayor de 60% y una porosidad 
efectiva mayor de 0%, por ejemplo Ultrapro® 
y Cicat.

 Clase 2: mallas de poro pequeño con una po-
rosidad textil inferior al 60% y una porosidad 
efectiva del 0%, por ejemplo Prolene®.

 Clase 3: mallas con propiedades especia-
les que influyen en la biocompatibilidad (por 
ejemplo, debido a revestimientos o barreras 
adicionales).

 Clase 4: «películas» sin poro.
 Clase 5: estructuras en las que no es posible de-

tectar poros grandes mediante la cons trucción 
tridimensional. 

Un primer análisis de 1 000 explantes humanos 
llevado a cabo por el Prof. Klosterhalfen demostró 
una diferencia significativa en cuanto a la reac-
ción del tejido entre las mallas de poro grande de 
la clase 1 y las de poro pequeño de la clase 2. 

La existencia de poros efectivos no queda 
necesariamente reflejada en el parámetro del 

Figura 3. Determinación de la porosidad textil como super�cie de todos los poros, tanto en reposo como bajo carga 
de tracción en la dirección de la elasticidad principal.
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Figura 4. Estructura de malla y porosidad efectiva según Mühl. a. Malla con poros «efectivos» lo su�cientemente 
grandes como para evitar el puente; b. Malla mono�lamentosa; c. Malla multi�lamentosa de poro pequeño con 

puente característico (relleno de los poros con tejido cicatricial �broso).
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peso, ni tampoco en la porosidad textil. Las ma-
llas con poros grandes pueden tener un peso 
bajo, pero no tienen por qué tener una alta po-
rosidad textil, como la que se puede apreciar 
en estructuras como la de Vlies. Por tanto, las 
valoraciones sobre la biocompatibilidad basa-
das únicamente en el peso de la malla resultan 
insuficientes, igual que las valoraciones basadas 
únicamente en la porosidad textil. Además, se 
debería de tener en cuenta la exposición de las 
mallas a cualquier clase de cargas para determi-
nar su biocompatibilidad.

La malla de titanio cumple el requisito de 
porosidad textil mayor del 60%, pero no el de 
porosidad efectiva mayor del 0%. Dado que esta 
clasificación se basaba principalmente en los 
datos existentes de los fabricantes y que estos 
determinaban básicamente la porosidad textil, es 
de esperar que al ampliar el concepto de porosi-
dad efectiva también se pueda obtener con mayor 
frecuencia esta información sobre los implantes, 
y dar lugar así a una clasificación de mallas ba-
sada principalmente en este criterio. Tenemos la 
convicción de que la malla de titanio se debe re-
clasificar por su baja porosidad efectiva como un 
implante de clase 2.

Como mínimo, en el caso de hernias incisio-
nales en la zona media, la mayoría de usuarios 
recurrirían a un implante de malla con una elas-
ticidad máxima en dirección cráneo-caudal. Si a 
consecuencia de una posible carga de tracción 
se produjese una contracción lateral, no deberían 
existir consecuencias detrás de la musculatura 

del recto. Sin embargo, en el caso de una posición 
en ángulo recto con máxima elasticidad horizon-
tal, la contracción bajo carga de tracción podría 
reducir considerablemente el soporte subxifoidal, 
aumentando con ello el riesgo de recidiva. En im-
plantes con un fuerte comportamiento anisotrópi-
co, es decir, con diferente elasticidad en la direc-
ción del entramado o en ángulo recto, se debería 
seleccionar la posición adecuadamente. En el 
caso de hernias incisionales fuera de línea media 
se debería de  adaptar también a las condiciones 
anatómicas. En cualquier caso, a los usuarios les 
resulta útil que el trazado de la dirección principal 
de estiramiento se marque en color y se incluya 
en la información sobre el producto, como ya se 
hace en otros productos.

Aunque el concepto de porosidad efectiva 
ha demostrado ser muy útil para la valoración de 
la biocompatibilidad de los implantes de mallas, 
se debe tener en cuenta que la medición bajo 
carga supone tan solo una aproximación. Las 
cargas multiaxiales tras la integración en el teji-
do no pueden registrarse por medio de aparatos 
de medición y, en el mejor de los casos, podrían 
presentarse en simulaciones de ordenador en el 
futuro.

En resumen, en estos cinco implantes ya se 
aprecian diferencias notables en cuanto a la es-
tabilidad estructural y el diseño del poro, que son 
considerablemente más relevantes que los datos 
sobre el peso de la malla para calcular el ries-
go de puente con formación de tejido cicatrizal  
excesivo.
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Figura 5. Determinación de la porosidad efectiva según Mühl sin alteraciones y bajo carga en la dirección de la 
elasticidad principal.
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1. Introducción

El campo de los biomateriales engloba a todos 
aquellos materiales de origen sintético o biológico 
que son empleados en el campo de la cirugía con 
el fin de reparar o sustituir diferentes tejidos. En 
los últimos años, el empleo de biomateriales, 
dentro de las distintas especialidades quirúrgicas, 
ha sufrido un significativo incremento. El ámbito 
de aplicación de estos es quizá el más dinámico 
dentro de la ciencia quirúrgica, y una de las múl-
tiples indicaciones que presentan es su empleo 
para reforzar o sustituir defectos a nivel de la 
pared abdominal.

Usher y cols., a finales de los años cincuenta, 
fueron pioneros en describir el uso de materiales de 
origen sintético (en concreto, prótesis de polipropile-
no) para la reparación de hernias inguinales. Desde 
entonces los biomateriales han sido ampliamente 
utilizados tanto en la reparación de defectos parciales 
de la pared abdominal (congénitos o adquiridos) 
como para el cierre abdominal temporal. Este tipo 
de prótesis de origen polimérico va a permanecer 
de por vida en el organismo receptor, lo que podría 
originar, en algunas ocasiones, reacciones infla-
matorias y de cuerpo extraño que pueden generar 
complicaciones postimplante.

En la búsqueda de la prótesis ideal, la 
industria de los biomateriales ha desarrollado 
prótesis derivadas de tejidos vivos procedentes 
de animales (xenoinjertos) o humanos (aloinjer-
tos), que supuestamente ofrecerían reparaciones 
similares a las realizadas con tejidos autólogos. 

Estos materiales son las denominadas bioprótesis 
o prótesis biológicas, elaboradas con colágenos 
desnaturalizados y acelulares. Estas prótesis re-
presentan un importante avance, ya que algunas 
de ellas poseen como característica fundamental 
la degradación y eliminación completa dentro del 
organismo receptor. 

El objetivo de estos biomateriales es conseguir, 
además de la reparación, la regeneración tisular, de 
manera que una vez implantados estimulen elementos 
de la matriz extracelular del receptor, favorezcan la 
angiogénesis e incluso impliquen a los factores de 
crecimiento en la creación de una neopared abdo-
minal. En condiciones ideales, la misión es llegar a 
conseguir no solo la reparación de la zona, sino la 
regeneración tisular, consiguiendo características 
similares al tejido sano.

Para alcanzar este último fin, es necesario 
que el proceso de degradación/regeneración esté 
controlado. Este control se consigue pretratando 
las bioprótesis con diferentes sustancias (glu-
taraldehido, hexametilendilsocianato, etc.), que 
consiguen la estabilidad de estos materiales en un 
medio en el que las diferentes colagenasas pueden 
degradarlas. En 1975, Oliver y cols. demostraron que, 
al crear enlaces covalentes dentro de la molécula 
de colágeno, se estabiliza la estructura, y la hace 
más resistente a la acción de estas colagenasas. 
Se crean así enlaces tipo crosslinking que hacen 
sólida la estructura en triple hélice del colágeno, 
impidiendo su rápida degradación. Se ha podido 
comprobar que el proceso de crosslinking va a 
alterar la estructura de la matriz extracelular, y 
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Entrecruzamiento Esterilización

puede con ello retrasar la infiltración celular y el 
potencial remodelado de la matriz. 

2. Clasificación de las prótesis biológicas

Algunos efectos adversos tales como fibrosis, 
infecciones y fístulas, que pueden surgir con la 
utilización quirúrgica de las mallas abdominales 
sintéticas, han llevado a investigar materiales 
alternativos con el fin de lograr una reparación lo 
más correcta posible, incluso en campos contami-
nados. Las prótesis biológicas pretenden ofrecer 
una solución a este problema. Su concepto es pro-
porcionar un andamio temporal de colágeno/matriz 
extracelular, sobre el que las estirpes celulares 
del organismo receptor puedan depositar tejido 
conjuntivo de nueva formación a medida que el 
soporte es eliminado del organismo. La naturaleza 
biológica de estos productos les permite ser más 
resistentes a las infecciones que las prótesis de 
origen sintético.

Varias prótesis biológicas están actualmente 
disponibles en el mercado. Su clasificación se 
basa principalmente en la especie de origen, 
(animal –xenogénico– o humano –alogénico), en 
la procedencia del tipo de matriz tisular (dermis, 
pericardio, submucosa intestinal), y en la presen-
cia o ausencia de enlaces entre las moléculas de 
colágeno (crosslinking).

En la tabla I se recogen las principales próte-
sis biológicas que se encuentran actualmente en 
el mercado, así como alguna de sus principales 
características. 

BIOPRÓTESIS ALOGÉNICAS
Matriz dérmica humana
Dentro de este grupo de prótesis biológicas deriva-
das de matriz dérmica humana, sin ninguna duda 
la más utilizada para la reparación de defectos de 

pared abdominal es AlloDerm®, si bien existen 
otras en el mercado como Allomax® o FlexHD®, 
también indicadas para el tratamiento de defectos 
de pared abdominal. 

Alloderm® es una prótesis acelular, despro-
vista de crosslinking, derivada de la dermis de 
donantes humanos. La dermis, tras un proceso 
de separación de la epidermis, pasa por un tra-
tamiento de decelularización con desoxicolato de 
sodio, que al mismo tiempo elimina los antígenos 
de los complejos mayores de histocompatibilidad 
de clase I y II. Posteriormente, esta matriz acelular 
es liofilizada, siendo el resultado final un resistente 
biomaterial constituido por una matriz extracelu-
lar intacta compuesta por colágeno, elastina y 
laminina (Figura 1). 

Alloderm® lleva utilizándose veinte años 
como sustituto de tejidos para injertos de piel 
en quemados. También ha sido destinado a otros 
múltiples usos, como la reparación de defectos en 
cirugía plástica y otorrinolaringología. Su utilización 
para la reconstrucción de la pared abdominal es 
relativamente reciente. Actualmente se emplea 
en la reparación de defectos herniarios en pared 
abdominal, en aquellos pacientes susceptibles 
de presentar complicaciones tras el implante de 
prótesis sintéticas. Algunos autores han descrito 
su preocupación por la laxitud del material y su 
capacidad de estiramiento a lo largo del tiempo, 
con el desarrollo de eventraciones o pseudore-
currencias.

Diversos estudios experimentales han 
comprobado el comportamiento biológico de 
Alloderm® en modelos animales. Conocer el 
comportamiento a largo plazo de esta matriz es 
importante para conocer el tiempo que precisan 
las colagenasas para degradar el implante, y si 
en ese tiempo los procesos de remodelación 
tisular van a ser capaces de proporcionar la 
suficiente resistencia mecánica a la reparación. 

Alloderm® Humano Dermis No –

Surgisis® Porcino SIS No Óxido de etileno

Tutopatch® Bovino Pericardio No  Radiación Υ

Permacol® Porcino Dermis Diisocianato Radiación Υ

PeriGuard® Bovino Pericardio Glutaraldehido Alcohol

Surgimend® Bovino fetal Dermis No Óxido de etileno

Veritas® Bovino Pericardio No  Radiación electrónica

Xenmatrix® Porcino Dermis No Radiación electrónica

Collamend® Porcino Dermis EDAC Óxido de etileno

Strattice® Porcino Dermis No Radiación electrónica

Bioprótesis

(EDAC = 1 etil 3 carbodiamida hidroclocloruro)

Tabla I. Principales prótesis biológicas, alogénicas y xenogénicas disponibles comercialmente, utilizadas en la 
reparación de defectos en pared abdominal. (Modi�cado de K. C. Harth y M. J. Rosen: Surg. Innov., 2009).

 

011_Protesis biologicas.indd   244 19/09/12   17:00



Capítulo 11   Prótesis biológicas y su empleo en la reparación de defectos en pared abdominal       245

Varios grupos de investigación han utilizado este 
tipo de prótesis para reparar defectos totales en 
pared abdominal de conejos y cerdos de Yucatán, 
donde no encontraron recurrencias ni adheren-
cias intraabdominales, pero sí neoangiogénesis 
incipiente del tejido neoformado y existencia de 
poblaciones de fibroblastos y células mediadoras de 
la respuesta inflamatoria, así como una resistencia 
biomecánica óptima. El grupo de Milburn diseñó 
un experimento en un medio de contaminación 
bacteriana en un modelo de conejo, con el que 
demostraron que Alloderm® resistía la infección 
de la herida quirúrgica causada por S. aureus sin 
comprometer la reparación abdominal.

Alloderm® ha sido comparado con bioprótesis 
porcinas derivadas de intestino (Surgisis®) en un 
modelo de defecto del músculo recto abdominal 
en rata, y muestra índices similares de depósito y 
organización de colágeno, pero menor neovascu-
larización a 30 y 60 días.

Estudios recientes, realizados también en 
defectos totales de pared abdominal de minipigs, 
utilizando bioprótesis provistas y desprovistas de 
crosslinking, han demostrado un comportamiento 
mecánico similar de Alloderm® a otras prótesis 
biológicas, si bien se ha podido comprobar que el 
entrecruzamiento va a condicionar, a corto plazo, 
determinadas características histológicas, tales 
como la neovascularización e infiltración celular. 

La mayor parte de los estudios clínicos de 
reconstrucción abdominal basados en Alloderm® 
son análisis retrospectivos de diferentes casos. 

Butler y cols. realizaron un estudio con 13 pacien-
tes con complicaciones relacionadas con prótesis 
sintéticas, y emplearon este material para realizar 
la reparación musculofascial. Tras un seguimiento 
medio de 6,4 meses, los autores no evidenciaron 
signos de recidiva o infección y concluyeron que 
Alloderm® constituye una alternativa segura en 
este grupo de pacientes.

Para la reparación de las hernias incisiona-
les se ha combinado la técnica de separación 
de componentes con el refuerzo de láminas 
Alloderm® en un intento de disminuir el índice 
de recurrencias, y se ha mostrado, con óptimos 
resultados, que dicha técnica debería conside-
rarse para la reparación de las hernias ventrales 
complejas y recurrentes.

En el manejo de los defectos contaminados de 
pared abdominal, cuando se utiliza Alloderm®, el 
grupo de Schuster demostró que una herida abierta 
en el postoperatorio aumentaba significativamente 
las probabilidades de recurrencia herniaria.

Kim y cols. tratan 29 casos con Alloderm®. El 
45 % de los pacientes desarrolló complicaciones de 
herida quirúrgica (hematoma, infección superficial e 
infección profunda), y se objetivaron tres recidivas.

Otros autores han demostrado un descenso 
significativo de la tasa de recurrencia cuando se 
añadía Alloderm® en la reparación primaria fascial. 
Sin embargo, Bellows y cols., en una serie de 20 
casos, encontraron un 55 % de complicaciones 

tras el implante de esta bioprótesis. En 2008, Moya 
y cols. concluyeron que la reparación de la pared 
abdominal con matriz dérmica acelular humana 
evolucionaba hacia la laxitud, por lo que, aunque 
es una alternativa segura para la reconstrucción de 
grandes defectos abdominales con tasas bajas de 
infección y fistulización, está asociada a un elevado 
riesgo de recidiva.

El grupo de Lin reconocía tres factores prin-
cipales que contribuían significativamente a la 
tasa de recurrencia: el sexo femenino, un índice 
de masa corporal por encima de la media y la 
reparación de una hernia recurrente. Presentaron 
un análisis retrospectivo de 144 reconstrucciones 
abdominales en el que la tasa de recurrencia e 
infección fue del 27,1 %. 

Un estudio retrospectivo reciente ha mostrado 
índices de recurrencia y explantation en Alloderm® 
similares a los sustitutos porcinos no provistos de 
crosslinking. Otro estudio retrospectivo de 10 años 
de duración, que utiliza Permacol®, Alloderm® y PP, 
muestra cómo los diferentes materiales se incorpo-
raron de forma selectiva para reforzar los defectos 
abdominales, y cómo el índice de recurrencias, 
en todos los tipos de malla analizados, es similar. 
Sin embargo, la malla de PP mostraba una mayor 
incidencia de seroma e infección posoperatoria 
respecto a las diferentes bioprótesis. 

BIOPRÓTESIS XENOGÉNICAS
Matriz dérmica porcina
La mayoría de prótesis biológicas que se encuen-
tran actualmente en el mercado son derivadas 
de dermis porcina. Estas prótesis se obtienen a 
base de retirar la grasa de la piel y someterla a 
distintos procesos para conseguir una prótesis 
de colágeno acelular. El análisis estructural e 
inmunohistológico de las prótesis ha demostrado la 
analogía existente entre la matriz dérmica porcina 

Figura 1. Alloderm®. A) Tinción con rojo sirio, donde 
se puede observar como la prótesis está formada 
principalmente por colágeno de tipo I (rojo) frente al 
colágeno de tipo III (amarillo), MO (100x). B) Aspecto 
general de la super�cie protésica a MEB (500x). C) 
Tinción con tricrómico de Masson, MO (250x). El 
estudio al microscopio óptico mostró una disposición 
irregular de los haces de colágeno, entre los que 
aparecían pequeñas �bras de elastina (�echas).
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y la humana, lo que sustenta su posible utilización 
como sustituto protésico. 

Entre las prótesis derivadas de colágeno dérmico 
porcino provistas de crosslinking, la más estudia-
da en la literatura para la reparación abdominal 
es el Permacol®, aunque existen otras como el 
Collamend®, con la que también se han realizado 
estudios clínicos y experimentales. Entre las pró-
tesis no crosslinking, se encuentra Xenmatrix® y 
Strattice®, esta última de reciente incorporación 
al mercado de las bioprótesis.

Permacol® (Figura 2) es una prótesis biológica 
formada principalmente por colágeno porcino provista 
de crosslinking, tratada con hexametilendilsocianato 
(HMDI), que mantiene los enlaces en la molécula 
de colágeno, lo que ayuda a la estabilidad y la hace 
resistente al efecto de la degradación enzimática 
mediado por metaloproteinasas. Este proceso 
contribuye a que su remodelado se haya retrasado 
en el tejido del huésped, lo que proporciona una 
resistencia adicional. Zheng et al. han demostrado 
que esta bioprótesis tiene valores de resistencia a 
la rotura similares a los del polipropileno a los 90 
días del implante.

Collamend® (Figura 3) es una lámina estéril 
de colágeno dérmico acelular de origen porcino. 
La prótesis es procesada para eliminar todos los 
elementos celulares y conservar las fibras de 
elastina. La dermis es químicamente tratada con 
1-etil-(3-dimetillaminopropil)-carbodiimida para 
evitar una rápida degradación enzimática por las 
colagenasas. 

Strattice® (Figura 4) pertenece a una nueva 
generación de bioprótesis acelulares porcinas 
derivadas de dermis, que son procesadas sin 
crosslinking químicos y en las cuales el antígeno 
de galactosa-alfa 1,3 (que es la mayor causa de 
la respuesta inmune asociada con xenoinjertos 
acelulares) ha sido enzimáticamente eliminado. 
Cuando se implanta en defectos de hernia ventral en 
primates no humanos, Strattice® no suele provocar 
respuesta inmune xenogénica.

Varios son los estudios experimentales que 
intentan dilucidar el comportamiento de estas 
prótesis porcinas. Diferentes investigaciones sobre 
la biocompatibilidad, inmunogenicidad, integración 
tisular y tasa de degradación son capaces de 
explicar las posibles ventajas de estas prótesis 
sobre las sintéticas.

En 2005, Kaleya evaluó la formación de 
adherencias tras el implante intraperitoneal de 
Permacol® y PP en ratas, comprobando que la 
bioprótesis inducia una significativa disminución 
de adherencias y una favorable respuesta celular 
respecto al PP.

Estudios in vitro publicados recientemente 
han demostrado que las células mononucleares 
humanas son activadas por las bioprótesis porcinas 
y son las provistas de crosslinking (Collamend® 
y Permacol®) las que inducen una mayor expre-
sión de citoquinas en comparación con las no 
entrecruzadas (Strattice® y SIS). Los autores 

han relacionado este hecho con los métodos de 
procesamiento y/o el grado de entrecruzamiento 
del colágeno.

En 2007, Gaertner y cols. compararon Per-
macol® y Alloderm® con dos bioprótesis de 
pericardio bovino, y mostraron que Permacol® 
proporcionaba una reparación fuerte y duradera, 
con menor riesgo de complicaciones infecciosas 
o ulceraciones cutáneas. 

Un año después se estudio la biocompatibilidad 
del Permacol® en un modelo de hernia incisional en 
rata, y se observó una fuerte reacción inflamatoria 
local con reacción a cuerpo extraño y una integración 
muy pobre tras tres meses del implante. Estudios 
recientes, también desarrollados en rata, y que han 
utilizado Permacol® y Strattice®, han demostrado 
que los materiales provistos de crosslinking pueden 
ser más duraderos en el proceso de remodelación, 
como sugiere un incremento del adelgazamiento y 
debilitamiento del Strattice® a largo plazo. 

El grupo de Butler ha publicado recientemente 
un trabajo experimental en cobaya, en el que 
comparan prótesis provistas (Collamend®) o no 
(Strattice®) de crosslinking; afirmó que estas 
últimas permiten una rápida infiltración tisular y 
vascular, y mostró sus ventajas clínicas para la 
reconstrucción abdominal. 

También se ha evaluado, en un modelo porcino, 
el beneficio de la existencia de fenestraciones en 
prótesis de Collamend®, y se ha concluido que 
favorecen la integración tisular y disminuyen las 
áreas de adhesión cuando son colocadas intra-
peritonealmente. 

No existen en la bibliografía muchos estudios 
clínicos de larga duración, que investiguen la 
utilización de las prótesis derivadas de colágeno 
en la cirugía electiva de la reparación herniaria. 
En el momento actual, estas prótesis se erigen 
como el gold standard en el contexto de la repa-
ración de defectos abdominales contaminados, 
donde la reparación con prótesis sintéticas está 
contraindicada.

En el año 2006 se publicó una serie de 9 casos 
en los que se empleaba Permacol® para la re-
paración de defectos abdominales complicados, 
objetivando una única recurrencia. Los autores 
llegaron a la conclusión de que Permacol® es 
una alternativa segura y aceptable para reparar 
defectos abdominales complejos.

La serie de Shaikh incluía a 20 pacientes con 
defectos abdominales. Tras un seguimiento medio 
de 18 meses, 7 pacientes desarrollaron algún tipo 
de complicación y se observaron 3 recurrencias.

El grupo de Catena publicó un estudio prospec-
tivo de 7 pacientes en campos contaminados con 
Permacol®. Tras un seguimiento medio de menos de 
un año, no observaron recidivas ni complicaciones 
infecciosas.

Hsu y cols. presentaron la mayor serie de casos 
en los que se emplea Permacol® para reparar 
hernias incisionales. Entre las complicaciones se 
presentó un caso de dehiscencia cutánea superficial; 

Figura 2. Permacol®. A) Aspecto macroscópico de 
la prótesis. B) Tinción con rojo sirio, MO (100x). C) 
Tinción con tricrómico de Masson MO (250x). Las 

�bras de colágeno se disponen en haces longitudinales 
y transversales, sin que se observen núcleos ni restos 
celulares en su estructura. D) Detalle de la super�cie 

vista con MEB (500x), donde se observa el aspecto 
compacto del biomaterial.

Figura 3. Collamend®. A) Aspecto macroscópico de la 
prótesis. B) Tinción con tricrómico de Masson (MO, 250x); se 
observa una disposición relativamente densa de los haces de 
colágeno. C) Tinción con rojo sirio, MO (50x). D) Aspecto de 

la estructura de la prótesis de Collamend® (MEB, x5000).

Figura 4. Strattice®. A) Detalle de la prótesis vista con 
MEB (200x), donde se observa el espesor de la misma y 

su gran compactación. B) Aspecto general de la super�cie 
protésica a MEB (500x). C) Tinción con tricrómico 

de Masson MO (250x), donde se observan �bras de 
colágeno en haces longitudinales y transversales, sin que 

se observen núcleos ni restos celulares en su estructura. 
D) Tinción con Rojo Sirio, M.O (50x) La estructura de la 

prótesis se muestra muy compacta.
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4 pacientes desarrollaron seroma y se observaron 
3 casos de recidiva.

Con el empleo de Collamend® los estudios 
clínicos son todavía más escasos. En un estudio 
retrospectivo, 18 pacientes fueron sometidos a 
reconstrucción de la pared abdominal para solucio-
nar defectos complejos. Los resultados mostraron 
que la encapsulación del material era un problema 
importante en los casos de infección de la herida, 
que requirió la retirada del injerto. La recurrencia 
y dehiscencia del injerto fueron los mayores pro-
blemas en campos quirúrgicos no comprometidos.

Strattice® ha comenzado a utilizarse re-
cientemente en clínica, considerándose una 
prometedora nueva matriz para la reparación 
de hernias ventrales, especialmente en campos 
potencialmente contaminados. En un estudio 
retrospectivo de 58 pacientes implantados con 
diversas prótesis biológicas se ha demostrado 
que las porcinas provistas de crosslinking (Co-
llamend®/Permacol®) muestran mayores índices 
de infección y de retirada de la prótesis, y que la 
recurrencia y retirada protésica eran similares en 
las porcinas no entrecruzadas (SIS/Strattice®) y 
en Alloderm®.

Matriz de submucosa intestinal porcina
Dentro de este grupo de prótesis biológicas deri-
vadas de submucosa intestina porcina, sin duda la 
más conocida y más ampliamente utilizada a nivel 
de pared abdominal es Surgisis®. 

Surgisis® (SIS; Figura 5), es una prótesis 
de origen natural, derivada de la submucosa 
del intestino delgado del cerdo, que mantiene 
intacta la matriz extracelular. Una vez aislada la 
submucosa es tratada con ácido peracético, que 
elimina el componente celular. Un constructo de 
8 de estas láminas tridimensionales apiladas es 
sometido a vacío de compresión, y da lugar a la 
bioprótesis definitiva. SIS está formado principal-
mente por colágenos fibrilares de los tipos I, III y 
IV, aunque también contiene glucosaminoglucanos, 
proteoglucanos y glucoproteinas, importantes 
en los procesos de reparación tisular. Algunos 
autores, utilizando técnicas de microscopía 
óptica, han podido comprobar la existencia de 
núcleos celulares entre las fibras de colágeno 
y vasos sanguíneos con contenido hemático, lo 
que podría repercutir en posibles reacciones de 
rechazo xenogénicas. 

SIS no está provisto de crosslinking, por eso, 
una vez implantado, se reabsorbe gradualmente en 
un período de entre 60-90 días, al mismo tiempo que 
es reemplazado por un tejido de nueva formación 
vascularizado y derivado del huésped, que llega a 
organizarse de forma similar a la estructura tisular 
original, manteniendo la adecuada resistencia a 
la tracción.

Los estudios experimentales publicados han 
analizado ampliamente la incorporación tisular del 
Surgisis® tras su implante en distintos modelos 
animales.

En un trabajo en roedores, Prevel y cols. 
crearon defectos musculofasciales en la pared 
abdominal para la reconstrucción con Surgisis®. 
No se observaron herniaciones a corto plazo, y se 
determinó una respuesta inflamatoria aguda a la 
semana que fue disminuyendo en intensidad hasta 
los 3 meses, cuando el SIS se encontraba totalmente 
integrado en el tejido.

Clarke y cols., sobre un modelo de perro, 
mostraron cómo la lámina de SIS era sustituida 
progresivamente por tejido conectivo denso y 
ordenado en dirección de la fascia adyacente. A 
las 4 semanas la lámina de SIS fue completamente 
remplazada por el tejido del huésped.

Tras reparar un defecto de pared de espesor 
total con SIS en 40 perros, el grupo de Badylak 
observó una disminución de la resistencia hasta 
el décimo día, para luego ir aumentando progre-
sivamente hasta doblar la fuerza tras 24 meses 
de implante. El mismo grupo, en 2002, analizó la 
respuesta morfológica en la reparación de pared 
tras dos años de implante con Surgisis® y Peri-
gard® en rata y perro, y mostró mayor respuesta 
inflamatoria en SIS, a corto plazo, frente a mallas 
sintéticas, y una mayor organización tisular a las 
3 semanas.

Surgisis® también se ha empleado experimen-
talmente en el cierre temporal abdominal, frente a 
prótesis compuestas de diseño propio (PL-PU99), 
en defectos de espesor total en la pared anterior 
del abdomen de conejos Nueva Zelanda. En el 
estudio, SIS inducía la formación de mayor número 
de adherencias y un mesotelio de menor espesor, 
organización y consistencia.

Kostantinovic y cols., en un modelo de roedor, 
mostraron que los implantes de SIS, a los 90 días, 
inducían una mayor formación adherencial y mayor 
organización del colágeno que el polipropileno. La 
fuerza tensil en el grupo de SIS era menor a los 
30 días postimplante, equiparándose a la de PP 
a los 90 días. Otros grupos también han valorado 
la fuerza tensil de la reparación con SIS en un 
modelo de hernia ventral en rata, mostrado que la 
respuesta del huésped no afecta a la fuerza tensil 
de los distintos materiales.

Al comparar SIS y Permacol® en la reparación 
de hernias de la pared abdominal en rata, se pudo 
demostrar que el SIS era superior en términos de 
fuerza tensil del implante e incorporación al tejido.

Estudios recientes han comparado SIS con 
Alloderm® en un modelo en rata, mostrando índices 
similares de depósito y organización de colágeno 
y mayor angiogénesis en las bioprótesis porcinas. 
La resistencia a la tracción resultó ser similar a las 
prótesis sintéticas tras la incorporación del tejido 
en las bioprótesis.

Se ha utilizado SIS para la reparación de 
tejidos en una gran variedad de localizaciones 
clínicas, como los injertos vasculares periféricos, 
la reparación de estructuras tendinosas, hernias 
paraesofágicas, heridas dérmicas crónicas y en el 
tracto urinario para la construcción de neovejigas. 

Figura 5. Surgisis®. A) Aspecto macroscópico de la 
prótesis. B) Tinción con rojo sirio, MO (100x). La estructura 
de la prótesis se muestra poco compacta. C) Tinción con 
tricrómico de Masson, MO (160x), donde se pueden 
observar restos celulares señalados por las �echas. D) 
Detalle de la prótesis vista con MEB (200x). Se observa la 
superposición de láminas que componen la prótesis.

Figura 6. Tutomesh. A) Detalle de la prótesis vista con 
MEB (200x), donde se observa su disposición laminar. B) 
Aspecto general de la super�cie protésica a MEB (500x). 
C) Tinción con hematoxilina-eosina, donde se pueden 
observar algunos restos. 
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Varios son los estudios clínicos que proponen 
las bioprótesis de Surgisis® como el material de 
elección en defectos abdominales, si bien hay que 
tener en cuenta que la mayoría de ellos se centran 
en campos contaminados y tienen periodos de 
seguimiento bastante cortos. 

El grupo de Franklin es quizá uno de los que 
más experiencia tiene en la aplicación de Surgisis® 
en ese tipo de defectos. En un periodo de seis años 
han publicado tres trabajos que resumen su expe-
riencia con 116 pacientes en defectos herniarios 
incisionales, umbilicales, inguinales, femorales o 
paraestomales que cumplían el criterio de infección 
o potencial contaminación del lecho. Se observaron 
un total de 7 recurrencias, 11 seromas y 10 pacientes 
que referían dolor moderado. Todos los implantes, 
excepto uno, se encontraban perfectamente inte-
grados en el tejido, concluyendo que el empleo de 
submucosa intestinal porcina es una alternativa 
segura para la reparación herniaria en campos 
infectados o potencialmente contaminados, con 
mínima recurrencia y con resultados satisfactorios 
en el seguimiento a largo plazo.

En 2004, Ueno y cols. presentaron su serie 
de casos de manejo de defectos abdominales 
infectados o potencialmente contaminados, for-
mada por 20 pacientes con hernias ventrales o 
inguinales con contaminación bacteriana. Estos 
autores refieren una tasa de complicaciones en el 
postoperatorio temprano que llegaba al 50 %, y una 
tasa de recurrencia del 30 % tras un seguimiento 
medio de 15 meses.

Helton y cols. concluyeron que el índice de 
complicaciones dependía del grado de contami-
nación del defecto. Realizaron la reparación de 53 
hernias ventrales abdominales en un seguimiento de 
2 años, y se mostró la ausencia de complicaciones 
en cirugía limpia y un 17 % de recidivas herniarias 
en heridas sucias.

La submucosa intestinal porcina ha sido 
comparada con prótesis sintéticas en el contexto 
de la reparación de hernias inguinales primarias 
no complicadas. Tras un seguimiento medio de un 
año, no se observaron recurrencias ni infecciones 
de heridas. La molestia, el dolor postoperatorio y 
el tiempo de recuperación fue menor en el grupo 
de SIS. 

La seguridad y eficacia de Surgisis® también ha 
sido demostrada en pacientes inmunocomprometidos, 
no observandose complicaciones, recurrencias o 
infecciones de heridas.

Gupta y cols. publicaron su experiencia con dos 
de las bioprótesis más utilizadas, SIS y Alloderm®. 
En un periodo de tres años, los autores implantaron 
Surgisis® en 41 pacientes y Alloderm® en 33 para 
la reparación de hernias ventrales. Alloderm® 
mostraba un mayor índice de recidivas (8/33) y un 
mayor grado de diástasis y abultamiento en la zona 
de la reparación (15/33). 

La aplicación de SIS en el tratamiento de la 
hernia inguinal mediante abordaje laparoscópico 
también ha sido evaluada. Tras un seguimiento me-

dio de más de dos años, los autores no detectaron 
ningún caso de rechazo o infección de prótesis, 
recomendando se empleo en pacientes con alto 
riesgo de desarrollar complicaciones de prótesis, 
en pacientes deportistas y en pacientes jóvenes 
donde exista el riesgo de dejar un cuerpo extraño 
por un largo periodo.

En uno de los más recientes estudios clínicos 
retrospectivos con diversas prótesis biológicas, 
las porcinas provistas de crosslinking mostraron 
mayores índices de infección y retirada de la 
prótesis que las porcinas no entrecruzadas, entre 
las que se incluía el SIS.

Matriz pericárdica bovina
Dentro de este grupo de prótesis biológicas existen 
algunas provistas de crosslinking, como es el caso 
del PeriGuard® y otras que carecen de enlaces 
entre las moléculas de colágeno entre las que se 
encuentran Tutomesh® y Veritas®.

Tutomesh® (Figura 6), es una malla biológica 
de colágeno, no provista de crosslinking, que se 
elabora a partir de pericardio de ternera tratado 
por el sistema Tutoplast® (sistema de preservación 
patentado). El proceso elimina todos los elementos 
celulares y todas las proteínas distintas al colágeno, 
dando lugar a un material biológico totalmente 
inerte, sin posibilidad de rechazo inmunológico. 
Según indican los fabricantes, no tiene ningún 
riesgo para la transmisión de virus o priones. El 
injerto consiste en tejido conjuntivo colágeno con 
fibras entrelazadas en tres dimensiones, que tiene 
una fuerza mecánica multidireccional, y puede ser 
implantado sin importar la dirección del injerto. 
Mantiene la resistencia mecánica y elasticidad 
de los tejidos nativos, mientras que proporciona 
la estructura básica para apoyar el reemplazo y 
remodelación, por tejido endógeno nuevo. Su uso 
está indicado en cirugía general, ginecológica, 
cardiaca y plástica, así como en la reparación 
de las estructuras del pericardio, las deficiencias 
de los tejidos blandos, prolapso rectal y vaginal, 
y hernias (incluyendo diafragmática, femoral, 
incisional, lumbar, inguinal, paracolostómica, y 
umbilicales). También ha sido utilizado para la 
reconstrucción del suelo pélvico.

Existe poca bibliografía acerca de la utilización 
de este tipo de bioprótesis en pared abdominal. Un 
trabajo experimental del año 2003 sobre defectos 
totales de pared abdominal de rata muestra que el 
pericardio bovino y el PTFE presentan una reacción 
mínima de cuerpo extraño y una adecuada resis-
tencia mecánica tras dos semanas de implante. 
Algunos trabajos clínicos realizados con una 
gran variedad de xenoinjertos (incluidos aquellos 
derivados de pericardio bovino) han demostrado 
que, independientemente de su procedencia, las 
bioprótesis provistas de crosslinking mostraban 
los efectos adversos más importantes tales como 
insuficiencia aguda mecánica, desintegración de 
la malla y pobre integración protésica. El grupo 
italiano de Cavallaro describe su experiencia 
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clínica a largo plazo utilizando Tutomesh® en 
defectos abdominales complejos contaminados, 
mostrando ausencia de recurrencias. 

Otro tipo similar de bioprótesis derivada de 
pericardio bovino desprovista de crosslinking es 
Veritas®, la cual ha sido examinada en modelos 
animales porcinos de reparación herniaria, mostrando 
los mayores índices de remodelación en comparación 
con otros materiales no provistos de entrecruza-
miento, sin verse comprometidas la resistencia y 
rigidez de la zona reparada. En un estudio clínico, 
esta bioprótesis fue utilizada para reparar hernias 
ventrales primarias o recurrentes en 30 pacientes 
con contaminación o fallo del material protésico, 
mostrando un índice de recurrencia del 19 %. Otros 
autores han demostrado, en modelos animales, 
que este tipo de prótesis experimenta pérdida de 
la capacidad de resistencia a la tracción a lo largo 
del tiempo, en comparación con otras bioprótesis. 

Dentro de este grupo de bioprotesis derivadas 
de pericardio bovino existe una última denominada 
PeriGuard®, que a diferencia de las anteriores está 
sometida a un proceso de crosslinking con gluta-
raldehido, que estabiliza la unión entre las fibras de 
colágeno. También ha sido empleada por el grupo 
de Matthews en trabajos recientes, demostrando 
que a largo plazo este tipo de prótesis presenta 
un comportamiento similar a las desprovistas de 
crosslinking, con similares índices de infiltración 
celular y neovascularización. Modelos herniarios 
experimentales en rata han podido comprobar que 
PeriGuard® es más susceptible a la infección y 
ulceración cutánea que otras prótesis biológicas. 

3. Conclusiones 

La reconstrucción de la pared del abdomen cons-
tituye actualmente un gran reto, especialmente 
cuando hay que realizarla sobre un terreno con-
taminado. Las prótesis biológicas forman parte 
de las nuevas herramientas disponibles dentro 
del arsenal terapéutico del cirujano, y podrían 
tener un papel importante en la reparación de las 
hernias ventrales, tanto en campos quirúrgicos 
limpios como contaminados. Su uso se basa 
en el concepto de proporcionar un andamiaje 
de colágeno/matriz extracelular en el que los 
fibroblastos del huésped puedan crear un tejido 
conjuntivo de nueva formación, bien organizado 
y adecuadamente vascularizado, que sea capaz 
de cubrir todas las necesidades de la zona de 
implante. 

Estas bioprótesis, especialmente las no en-
trecruzadas, todavía necesitan una adecuación 
respecto al momento exacto de su biodegrada-
ción, algo que es fundamental dentro del proceso 
regenerativo.

Como se ha podido comprobar a lo largo del 
capítulo, existe hoy en día una gran variedad de 
prótesis biológicas que facilitarían el proceso 
de reparación/regeneración de una manera más 
o menos deseable; sin embargo, la experiencia 
clínica es todavía escasa, y es necesario realizar 
estudios prospectivos con seguimientos a largo 
plazo que evalúen detalladamente el rendimiento 
real y la relación coste-beneficio de estos mate-
riales protésicos. 
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1. Origen y justificación
de las prótesis biológicas

Los grandes defectos de la pared abdominal siguen 
siendo un problema grave y frecuente en todo el 
mundo, aunque se han conseguido avances signi-
ficativos en la última década en relación a técnicas 
quirúrgicas y nuevas prótesis. La dehiscencia 
posoperatoria con infección extensa de la pared 
abdominal, las reintervenciones por infecciones 
recurrentes de las mallas sintéticas, el manejo del 
abdomen abierto tras procedimientos de control 
de daños en trauma grave, el síndrome comparti-
mental primario y secundario y otras situaciones 
constituyen un continuo desafío para el cirujano 
(Butler et al., 2011). 

El manejo de grandes eventraciones con pér-
dida abdominal de derecho a domicilio conlleva un 
alto riesgo potencial de complicaciones. A pesar 
de los avances realizados en técnicas quirúrgicas 
y la evolución tecnológica de los materiales pro-
tésicos, el riesgo de recidivas e infecciones en la 
reparación de hernias incisionales sigue siendo 
muy alto (VHWG, 2010). Estos retos no están solo 
reservados a las hernias incisionales o ventrales. 
Las hernias paraestomales también son campos 
contaminados y de compleja reparación.

Mediante la combinación de diferentes técnicas 
y un algoritmo de manejo basado en el análisis 
cuidadoso del defecto y su localización, algún 
grupo ha comunicado tasas de cierre exitoso de 

defectos complejos de hasta el 92 % (Matthes et 
al., 2000), aunque sigue siendo frecuente una alta 
tasa de recidivas en estos casos con el paso del 
tiempo. Si no es posible aproximar los tejidos hacia 
la línea media, puede ser necesario una separación 
de componentes o alguna transposición tisular 
(Shestak et al., 2000; Matthes et al., 2000; Carbonell 
et al., 2009), descritos inicialmente por el cirujano 
argentino Alfonso Albanese (Albanese, 1951) y 
popularizados más tarde (Ramírez et al., 1990).

Hay en la actualidad más de un centenar de 
materiales protésicos diversos para la reparación 
herniaria, y las características y tipos de prótesis 
varían considerablemente, incluso dentro de los 
propios materiales sintéticos y biológicos. La malla 
sintética de polipropileno sigue siendo el material 
más usado en la reparación de defectos de la pa-
red abdominal en general, pero tiene importantes 
problemas cuando se ha dejado en contacto con 
las vísceras. Las adherencias firmes a estas pueden 
provocar dolor, obstrucción intestinal, perforación 
y/o fístulas enterocutáneas (Butler et al., 2004, 
Butler, 2006). Además, tolera mal la infección, por 
lo que es necesaria generalmente su retirada para 
la resolución de esta.

Diversos estudios han comunicado unas tasas 
de infección del 4 % al 16 % después de la reparación 
de hernias ventrales, en general, comparado con 
solo un 2 % después de otros procedimientos de 
cirugía limpia (Luijendijk et al., 2000; Finan et al., 
2005, Houck et al., 1989). En el estudio de Houck y 

Capítulo 12

Prótesis biológicas en la cirugía de los 
defectos complejos de la pared abdominal

Fernando Turégano Fuentes, Ana Fábregues Olea,
Teresa Sánchez Rodríguez, M.ª Dolores Pérez Díaz,
Cristina Rey Valcárcel, Mercedes Sanz Sánchez

012_Protesis biologicas cirugia.indd   251 19/09/12   17:02



252        EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

cols. la historia de infección previa de herida era 
predictiva de un mayor riesgo de infección en un grupo 
de pacientes con reparación de hernia incisional; 
así, un 41 % de pacientes con historia de infección 
previa de herida tuvo una nueva infección, frente a 
un 12 % de pacientes sin ese antecedente (p <0,05).

Awad y cols. estiman que más del 75 % de todas 
las recidivas se deben a infección e inadecuada 
fijación y/o solapamiento de la prótesis (Awad et al., 
2005). En el estudio de Luijendijk y cols., la tasa de 
recidiva en pacientes con infección posoperatoria fue 
del 80 %, frente a un 34 % que no tuvieron infección 
(riesgo relativo [RR] frente a no infección: 4,3; p = 
0,007). La presencia de comorbilidades individuales 
puede aumentar el riesgo de infección posoperatoria 
hasta cuatro veces (Finan et al., 2005). 

Una vez sobrevenida una infección en una 
malla sintética, la experiencia clínica abrumadora 
indica que el proceso tiende a la cronicidad de la 
infección, siendo necesaria finalmente la retirada 
de la malla para solucionar el problema. Después 
de la retirada de una prótesis infectada, el cirujano 
se encuentra un campo contaminado y un defecto 
herniario mayor que el original y que todavía necesita 
un material de reparación. Hay, además, evidencia 
suficiente que sugiere que el reimplante de una 
malla sintética en un campo contaminado conlleva 
una alta tasa de reinfección.

Para evitar estas secuelas potenciales se ha 
hecho evidente en los últimos años la necesidad 
de mallas biológicas en la reparación de defectos 
complejos y con contaminación potencial o esta-
blecida de la pared (Leber et al., 1998; Szczerba et 
al., 2003; Samson et al., 2005). Gracias a la evidencia 
proporcionada por el gran volumen de trabajos ex-
perimentales en modelos animales, y también a una 
experiencia clínica creciente, se está comprobando 
que estos materiales permiten su revascularización, 
son más resistentes a la infección y no requieren su 
retirada cuando se infectan o exponen a la atmósfera 
(Kim et al., 2006; Patton et al., 2007; Maurice et al, 
2009). Esto ha hecho que un número creciente de 
cirujanos esté considerando la utilización de estos 
materiales biológicos en lugar de los sintéticos 
en estas reparaciones complejas en un medio no 
idóneo (Milburn et al., 2008).

Existen en la actualidad diversas prótesis 
biológicas de fuentes alogénicas y xenogénicas 
de productos de la dermis, pericardio y submucosa 
del intestino delgado. Las bioprótesis de matriz 
dérmica acelular humana (HADM), como Allo-
derm® o LifeCell Corp., se han estado utilizando 
durante los últimos años, sobre todo en EE. UU., y 
se han comunicado muy buenos resultados clínicos 
(Silverman et al., 2004; Butler et al., 2005; Kolker et 
al., 2005; Butler, 2006; Espinosa de los Monteros et 
al., 2007). Láminas muy finas de Alloderm® (de 0,2 
a 0,4 mm) se han usado con éxito en clínica desde 
1992 para regeneración dérmica tras quemaduras 
de espesor completo, y más gruesas (de 0,8 a 2,5 
mm) para la reparación de hernias ventrales y otros 
defectos tras exéresis quirúrgica, incluyendo la 

pared torácica. Sin embargo, las dificultades de 
obtención de piel de cadáver, las limitaciones por 
el tamaño y la consistencia del tejido obtenido, las 
restricciones comerciales debidas a las variadas 
regulaciones del mercado global y las dificultades 
de producción a gran escala limitan mucho su 
utilización.

Matrices dérmicas acelulares porcinas (PADM), 
entrecruzadas (crosslinked) y no entrecruzadas 
(non crosslinked), también han sido empleadas 
con éxito en la reparación de defectos de pared 
abdominal en la clínica (Catena et al., 2007, Smith et 
al., 2007; Liyanage et al., 2006), aunque también se 
han observado rechazos y pobre tolerancia clínica 
(Petter-Puchner et al., 2008). Comparadas con las 
HADM, las PADM tienen la gran ventaja de poder 
ser procesadas en láminas más anchas y consis-
tentes, con un mejor control de las condiciones de 
procesamiento. 

Los resultados de los materiales biológicos 
dependen de la fuente tisular, de los métodos de 
procesamiento y de la técnica de reparación de la 
hernia abdominal. Las técnicas de procesamiento 
físicas, enzimáticas y químicas pueden tener efectos 
considerables en la composición, comportamiento 
mecánico y respuesta del huésped al implante bio-
lógico (Gilbert et al., 2006). Para inhibir la inmunoge-
nicidad y reducir la degradación de la matriz por las 
colagenasas, las PADM han sido tradicionalmente 
procesadas con entrecruzamiento químico de las 
fibras de colágeno (Permacol® [Tissue Science 
Lab.], y otras). Este entrecruzamiento, sin embargo, 
altera la estructura matricial extracelular y puede 
inhibir la infiltración celular, la revascularización y 
remodelación potencial del implante (Butler, 2006). 
Ello puede resultar, en el desarrollo de espacio 
muerto en la interfase prótesis-tejido, con un au-
mento de la tasa de seromas, complicaciones de 
la herida y/o infección (Otterburn et al., 2009). Una 
nueva generación de PADM, Strattice® (LifeCell 
Corp.), es procesada sin entrecruzamiento químico 
y, aunque la experiencia clínica comunicada es 
aún escasa, la evidencia experimental da soporte 
a su potencial como un avance importante en la 
prevención de estos defectos indeseados de los 
materiales biológicos con matrices entrecruzadas.

Aún no está claro cómo las variantes en el 
procesamiento influyen en la respuesta del implante 
ante un lecho contaminado. Un estudio animal 
reciente concluyó que estas diferencias pueden 
influir en la capacidad de cada implante en eliminar 
las bacterias, hecho que puede resultar de una gran 
importancia clínica (Harth et al., 2011).

2. Evidencia experimental 

Matrices biológicas derivadas de varias especies 
(incluyendo la humana, porcina y bovina) han sido 
evaluadas en diversos modelos animales (como 
ratones, cerdos y primates) con intención de predecir 
parámetros de comportamiento clínico. En estos 
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estudios la composición e integridad de la matriz 
extracelular es evaluada, entre otros procedimientos, 
mediante análisis histológico, inmunohistoquímico 
y ultraestructural, y la presencia de actividad anti-
α-gal en el suero se evalúa mediante ELISA. En 
relación a esta actividad inmunológica, sabemos que 
una mayoría de antígenos de células xenogénicas 
que impiden el éxito en el trasplante de órganos se 
elimina durante el proceso de descelularización de 
las matrices tisulares, procedimiento que resulta 
de importancia crítica para promover la aceptación 
del injerto y prevenir su rechazo. Sin embargo, el 
epítopo o antígeno no celular alfa-galactosa-1,3 
(α-gal), responsable principal de la respuesta 
immune ante xenoinjertos acelulares y que está 
ausente en las células humanas y de primates, 
puede permanecer dentro de la matriz tisular des-
pués de este proceso de descelularización. Estos 
antígenos se unen a anticuerpos α-gal presentes 
de manera natural en humanos y primates del Viejo 
Mundo, desencadenando un rechazo hiperagudo 
a órganos porcinos trasplantados a primates. Este 
ha sido un obstáculo fundamental para el xenotras-
plante clínico. Por otra parte, se ha comprobado 
que si se elimina por completo el α-gal, los tejidos 
xenogénicos pueden desencadenar una respuesta 
inflamatoria demasiado disminuida en primates, 
dificultando así su integración y aceptación en los 
tejidos del huésped. 

Diversos estudios animales han demostrado 
que la alteración de la matriz extracelular a través 

de procesos subóptimos y/o entrecruzamiento 
proteico, con objeto de mitigar esa respuesta de 
rechazo, puede tener un impacto negativo en la 
respuesta del huésped al material (Jarman-Smith 
et al., 2004; Sandor et al., 2008). Se cree que el 
proceso de entrecruzamiento de las mallas es 
una propiedad que conduce a una resistencia a la 
degradación por las metalo-proteasas de la matriz 
(MMP), degradación que resulta esencial para 
la migración celular consecuente, angiogénesis 
y normal remodelación. Además, se cree que la 
intensidad del entrecruzamiento químico durante 
el proceso de producción conduce a la pérdida de 
las glucoproteínas que contienen α-gal, impidiendo 
así la penetración de células inmunes, que rápida-
mente encapsulan el injerto, haciendo que estos 
no puedan participar en la normal remodelación. 
Esto ha sido demostrado recientemente en un 
modelo con primates tras el implante de tres PADM 
disponibles comercialmente, observando que el 
organismo reacciona de diversa manera ante los 
distintos materiales biológicos (Sandor et al., 2008). 

Por el contrario, otro estudio, tras implantar 
HADM en primates, demostró una infiltración 
rápida y homogénea con canales vasculares y 
fibroblastos, y una respuesta inflamatoria mixta 
con cicatrización normal de la herida y respuesta 
inmune humoral mínima (Xu et al., 2008). Se ha 
demostrado que la HADM retiene el colágeno 
nativo y la estructura histológica de la dermis 
nativa original (Sandor et al., 2008).
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En un estudio comparativo en un modelo agudo 
de incisión de la fascia en 58 cobayas las PADM 
no entrecruzadas (Strattice®) tuvieron un grado 
significativamente menor de adherencias y mayores 
densidades celulares y vasculares en todos los 
tiempos de estudio. Las células y vasos infiltraron 
precozmente el centro del material no entrecruza-
do, pero encapsularon las PADM entrecruzadas 
(CollaMend™, Bard Inc.) con escasa penetración 
en las mismas. Las propiedades mecánicas fueron 
similares para los dos tipos de PADM, pero en la 
interfase bioprótesis-músculofascial la elasticidad 
y fuerza de tensión finales eran significativamente 
mayores a la semana y dos semanas en las PADM 
no entrecruzadas. Los autores concluyen que las 
PADM no entrecruzadas pueden tener ventajas 
clínicas precoces sobre las PADM entrecruzadas 
en la reconstrucción de la pared abdominal con 
prótesis biológicas (Butler et al., 2010).

En la nueva generación de PADM Strattice®, 
procesadas sin entrecruzamiento químico, el antí-
geno α-gal es eliminado por métodos enzimáticos 
(Sandor et al., 2008; Xu et al., 2009). Además, los 
detergentes no desnaturalizadores utilizados en 
el estudio de Xu y cols. no solo eliminaron los 
componentes celulares de la matriz, sino que 
sirvieron para mantener los componentes estruc-
turales y bioquímicos de la dermis porcina nativa, 
demostrando que las PADM se pueden elaborar de 
manera que promuevan un proceso regenerativo de 
reparación con una mínima respuesta anti-α-gal 
(Xu et al., 2009; Connor et al., 2009).

Parece, pues, que el proceso de fabricación de 
las mallas biológicas resulta más importante para 
su función que la fuente y especie de donde se 
obtiene el tejido. Se cree que la inflamación crónica 
y los pobres resultados de algunos estudios son 
debidos a una reacción de cuerpo extraño inducida 
por las técnicas específicas de procesamiento del 
tejido (entrecruzamiento químico, irradiación de 
alta energía, y otras) que dañan los componentes 
bioquímicos de la matriz y pueden impedir una 
reparación biológica completa.

Una opción para evitar la encapsulación e 
infección de los materiales biológicos entrecruzados 
es fabricarlos con fenestraciones. Así, Jenkins y 
cols. han publicado muy recientemente un estudio 
experimental para determinar las propiedades 
biomecánicas, respuesta del huésped y caracte-
rísticas de adhesión de materiales entrecruzados, 
con y sin fenestraciones. Sus hallazgos indican 
que la fenestración permite una mayor incorpora-
ción tisular e integración vascular sin acelerar la 
degradación del injerto. Sin embargo, se observó 
también encapsulación fibrosa y arrugamiento de 
los injertos (Jenkins et al., 2011).

En un esfuerzo adicional para reducir la infección 
del sitio quirúrgico tras el uso de injertos biológicos 
en un campo contaminado, Zhou y cols. han utilizado 
muy recientemente las propiedades antibacteria-
nas de la plata nanoestructurada en una malla de 
submucosa porcina de intestino delgado (PSIS: 

Surgisis®, Cook Surgical). El metal interfiere con los 
citocromos respiratorios microbianos, el transporte 
de electrones y la replicación del ADN, lo que lo 
hace eficaz contra Gram positivos, Gram negativos, 
bacterias aerobias y anaerobias, levaduras, hongos 
y virus. En su modelo de defecto de pared contami-
nada en rata encontraron que la adición a la PSIS 
de la nanoplata tiene propiedades antibacterianas 
ideales, conducentes a una reducción importante 
de la infección sin alterar la resistencia mecánica 
en la pared abdominal reparada (Zhou et al, 2011).

3. Experiencia clínica en defectos  
complejos

La elección entre un material sintético o biológico 
a menudo se basa en varias consideraciones para 
muchos cirujanos, incluyendo el precio, tipo de 
abordaje (p. ej., abierto frente a laparoscópico), 
experiencia técnica y riesgo de complicación en 
la herida. El Grupo de Trabajo de la Hernia Ventral 
(VHWG) ha propuesto un sistema de gradación 
de complicaciones de la herida para ayudar al 
cirujano a estratificar este riesgo de desarrollo 
de complicaciones posoperatorias. El sistema 
consta de cuatro grados, aunque la evaluación del 
riesgo debe depender en cierto grado del juicio y 
experiencia del cirujano:

 Grado 1 (bajo riesgo): pacientes sanos y jóve-
nes sin comorbilidades, sin historia de infec-
ción y sin evidencia de contaminación.

 Grado 2 (comorbilidades): pacientes con co-
morbilidades (fumadores, obesos, diabéticos, 
inmunosuprimidos, EPOC), que aumentan el 
riesgo de infección del sitio quirúrgico, pero 
sin evidencia de contaminación ni infección 
activa de la herida.

 Grado 3 (potencialmente contaminada): fac-
tores que sugieren contaminación incluyen 
la presencia de un estoma de vecindad, per-
foración del tracto gastrointestinal, o historia 
de infección de herida.

 Grado 4 (infectada): infección activa, especial-
mente malla infectada, y dehiscencia séptica.

Diversos estudios clínicos han comunicado 
buenos resultados con prótesis biológicas en la 
reparación de hernias incisionales en grupos de 
pacientes de alto riesgo. Los pacientes han podido 
ser tratados de forma conservadora incluso cuando 
la herida ha resultado claramente infectada (Kim 
et al., 2006; Díaz et al., 2006; Patton et al., 2007; 
Maurice et al., 2009). En el trabajo de Kim y cols. 
se revisan 29 pacientes en los que se implantó 
HADM. Hubo complicación posoperatoria de la 
herida (fundamentalmente infección) en el 45 %, 
y el 96 % curó sin necesidad de retirar la prótesis. 
Con un tiempo medio de seguimiento de 182 días 
solo se identificaron tres recidivas.

Patton y cols. revisaron de manera retrospectiva 
67 pacientes con HADM en la reconstrucción de 
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defectos contaminados de la pared abdominal. 
Hubo infección de herida, la mayoría superficiales, 
en 16 pacientes, y solo 2 necesitaron retirada de la 
HADM. Hubo recidiva herniaria en 12 pacientes, y 
el tiempo medio de seguimiento fue de 10,6 meses. 
También se han usado prótesis biológicas con éxito 
en la reparación de grandes defectos de pared ab-
dominal contaminados y/o irradiados en pacientes 
con cáncer, en los que se ha dejado en contacto 
con el intestino (Butler et al., 2005; Nemetz et al., 
2009). Muy recientemente se ha comunicado un 
estudio prospectivo sobre la utilización profiláctica 
de HADM (Alloderm®) para evitar el desarrollo de 
hernia incisional en pacientes de alto riesgo, con 
buenos resultados (Llaguna et al., 2011).

Strattice®, (LifeCell Branchbourg, Nueva Jersey), 
la nueva prótesis no entrecruzada, ha sido desarrollada 
para un funcionamiento biomecánico similar al HADM 
Alloderm®, y el proceso de fabricación está basado 
en la larga experiencia de los métodos de producción 
de Alloderm® (LifeCell Branchbourg, Nueva Jersey), 
que mantienen intacta la integridad de la matriz, 
excepto en cuanto a la reducción del antígeno α-gal. 
Debido a su reciente disponibilidad clínica, apenas 
se han publicado aún resultados, aunque sí se han 
comunicado buenos resultados en reuniones cientí-
ficas. El denominado estudio RICH fue presentado en 
el American College of Surgeons en 2010, y el mismo 
año en Estambul en la reunión de la European Hernia 
Society (Awad et al., 2010); se aportaron resultados 
preliminares a 12 meses en la reparación de hernias 
incisionales en campo contaminado o infectado en 
80 pacientes, y sin necesidad de retirada de ninguna 
malla. El cierre con la malla Strattice® permitió la 
reconstrucción segura definitiva en un tiempo en el 
80 % de pacientes al año de seguimiento. La tasa de 
recidivas fue del 18,8 %, comparable con lo esperable 
en este tipo de pacientes. Cuando se publiquen los 
resultados de seguimiento a 24 meses se tratará del 
primer estudio prospectivo y multicéntrico sobre 
matrices biológicas en defectos de pared de grados 
3 y 4 de más de 15 cm.

En los trabajos comunicados sobre Strattice® 
en la reparación de eventraciones complejas, la 
separación anatómica de componentes ha sido 

la técnica de elección. Stromberg y cols., de la 
Universidad de Maryland, presentaron recien-
temente su experiencia con 51 eventraciones 
donde demuestran que una adecuada separación 
anatómica de componentes más el empleo de 
Strattice® como refuerzo permitieron la recons-
trucción de la pared en un solo tiempo, con unas 
tasas de recidivas muy bajas (Stromberg et al. 
2010). Esta técnica ha permitido un cierre seguro, 
eficaz y definitivo en un solo tiempo en una serie 
del Reino Unido comunicada en el XXXIII Congreso 
Internacional de la Sociedad Europea de la Hernia 
(Skipworth et al., 2011), constituyendo una de las 
primeras experiencias comunicadas en Europa y 
reproduciendo los resultados obtenidos en EE. UU. 

Las mallas biológicas también han sido utilizadas 
en la reparación simultánea de grandes hernias 
incisionales y paraestomales (Rosen et al., 2010) 
(Figura 1-5). Recientemente se ha comunicado en 
un estudio multicéntrico controlado, prospectivo 
y aleatorizado que el refuerzo con Strattice® en 
el momento de construcción del estoma resulta 
un procedimiento seguro (Fleshman et al., 2011).

Actualmente se está llevando a cabo en Europa 
un amplio estudio multicéntrico con Strattice®, con 
el objetivo de comparar la incidencia de hernia 
incisional abdominal en defectos complejos de 
la pared reparados con esta malla biológica u 
otras reparaciones con técnicas estándar. Se ha 
planteado la hipótesis de que el uso de Strattice® 
puede hacer disminuir el número de recidivas, por 
lo que el primer criterio de valoración es la recidiva 
a 12 meses. Otros criterios de valoración incluyen la 
dehiscencia cutánea, complicaciones de la herida, 
tiempo de hospitalización y consumo de recursos, 
así como todas las causas de mortalidad.

En nuestro país la experiencia clínica con 
Strattice® es todavía muy escasa y el seguimiento 
muy corto, lo que nos impide aún sacar conclusiones 
preliminares.

Finalmente, debido a sus especiales caracte-
rísticas biomecánicas, la técnica de colocación 
de estas mallas biológicas reviste una importancia 
crítica si se quiere conseguir un buen resultado 
funcional y estético. Se han descrito altas tasas 

Figura 1. Paciente con gran hernia parastomal. Cortesía 
del Dr. Michael Rose, Case Medical Center Cleveland 
(Ohio, EE. UU.).

Figura 2. Separación anatómica de componentes 
realizada en el lado izquierdo.

Figura 3. Strattice® colocado en posición 
intraperitoneal y suturado con puntos sueltos. 

Figura 4. Reaproximación de la fascia a la línea media 
lograda sin tensión.  

Figura 5. Imagen tres meses del postoperatorio. 
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de seromas, diástasis, abombamiento y recidiva 
con estos materiales (Jin, 2007; Gupta, 2006). En el 
estudio de Jin y cols. la colocación de la prótesis 
biológica como puente, sin reducción del tamaño 
del defecto, produjo una tasa de recidivas del 
80 %. El VHWG hace hincapié en que la mayoría de 
mallas biológicas se debe implantar con la tensión 
apropiada para ayudar a evitar el desarrollo de 
laxitud. El cirujano debe ser consciente de que 
la colocación de una malla biológica necesita 
familiaridad con detalles técnicos considerados 
fundamentales (VHWG, 2010). Este grupo recomienda 
la colocación subfascial porque los aumentos de 
presión intraabdominal comprimen la malla contra 
los tejidos del huésped en lugar de alejarla; además, 
en caso de dehiscencia de la piel se evita la expo-
sición del material a la atmósfera, circunstancia 
que obliga a mantener la malla biológica con una 
cobertura húmeda constante hasta la cicatrización. 
Independientemente del lugar de colocación, 
debe haber una superposición del material sobre 
la fascia de al menos 3-5 cm (Butler et al. 2004, 
Wassenaar et al., 2008). Una de nuestras últimas 
pacientes ilustra bien este aspecto considerado 
fundamental, al mismo tiempo que nos ha permitido 
constatar la perfecta integración tisular de la malla 
Strattice®. Se trataba de un grado 4 de la VHWG 
que tuvo una recidiva herniaria parcial derecha 
(Figura 6) en una revisión a los 6 meses de haber 
sido colocada la malla subfascial, con separación 
de componentes añadida. En la figura 7 se apre-
cia la malla subfascial perfectamente integrada, 
aunque con algunas adherencias, y en la figura 8 
se aprecia la nueva malla Strattice® colocada en 
posición suprafascial. Otro de nuestros pacientes 
(grado 4), con reconstrucción con malla Strattice® 
tras una pancreatitis necrohemorrágica manejada 
con abdomen abierto, tuvo una reconstrucción en 

un tiempo sin ninguna incidencia, pero presenta un 
abombamiento claro de la pared a los cuatro meses, 
aunque esta mantiene una buena consistencia y el 
paciente se encuentra sin molestias relacionadas. 
Creemos que ese abombamiento puede deberse a 
un cierre sin la necesaria tensión. Aún se desco-
noce ese potencial de expansión por unidad de 
superficie (abombamiento o laxitud) de las PADM 
entrecruzadas y no entrecruzadas a largo plazo 
(Butler, 2010).

A medida que aparecen publicaciones sobre 
el uso de las matrices biológicas, aumentan las 
aplicaciones de las mismas. Así, una búsqueda 
realizada en la página www.clinicaltrials.gov 
muestra un número creciente de estudios en re-
construcciones mamarias y reparación de hernias 
inguinales con Strattice®.

4. Conclusiones

Las limitaciones de las mallas sintéticas han fomen-
tado una extensa investigación y un uso creciente 
de matrices biológicas, alogénicas y xenogénicas 
en la reconstrucción quirúrgica de los defectos 
complejos de la pared abdominal.

La elección del tipo de material protésico 
(sintético frente a biológico) en relación al grado 
herniario se debe hacer en función del riesgo de 
complicación de la herida. La revascularización 
precoz, infiltración celular y resistencia en la 
interfase son importantes para el éxito clínico 
con materiales bioprotésicos, pero son necesarios 
aún más estudios y con mayor seguimiento que 
puedan confirmar si las PADM no entrecruzadas 
muestran propiedades biológicas y mecánicas 
superiores conforme progresa el proceso de 
remodelación. 

Figura 6. Recidiva herniaria parcial tras colocación 
subfascial de malla biológica Strattice® y separación de 

componentes, que ha podido deberse al solapamiento 
insu�ciente de la malla.

Figura 7. Se aprecia, a través de la recidiva, la malla 
previa subfascial perfectamente integrada y con alguna 
adherencia al intestino. La pequeña recidiva puede ser 

el resultado de un solapamiento insu�ciente.

Figura 8. Nueva malla Strattice® siendo colocada 
sobre la fascia.
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1. Introducción

En los últimos 15-20 años, los principios quirúrgi-
cos de la reparación de las hernias de la pared 
abdominal han evolucionado de técnicas con su-
tura primaria del orificio herniario a la reparación 
sin tensión por medio de una malla sintética o 
biosintética. Este tipo de reparaciones ha resul-
tado un menor número de recidivas y una mejor 
recuperación funcional de los pacientes.

El cirujano dispone de técnicas traumáticas 
y atraumáticas para la fijación de este tipo de 
mallas a la pared abdominal. Entre los primeros 
se enmarcan las suturas, las grapas y los tackers, 
pudiendo disponer actualmente de métodos 
traumáticos permanentes, así como realizados de 
sustancias reabsorbibles que desaparecen entre 
3 y 6 meses tras la cirugía. Sin embargo, la fijación 
atraumática con pegamentos ha representado una 
de los avances más analizados últimamente en la 
cirugía de la pared abdominal, existiendo sintéticos 
o adhesivos de fibrina derivados de plasma huma-
no, encontrándose bien heterólogos (realizados a 
partir de un banco de plasma), bien derivados del 
propio paciente.

2. Influencia de los métodos de fijación en 
la cirugía de la pared abdominal

Uno de los principales problemas más estudiados 
recientemente en relación a la reparación de las 
hernias es la recuperación funcional de los pacientes 

y el dolor postoperatorio, tanto agudo como crónico. 
Dichos factores se han relacionados íntimamente 
con la fijación de los materiales protésicos utilizados 
para llevar a cabo una reparación sin tensión. Por 
otro lado, la tendencia al uso de mallas intraperi-
toneales por vía laparoscópicas en la reparación 
de las hernias ventrales, ha demostrado que los 
métodos de fijación también podrían tener una 
relación directa con la aparición de adherencias 
intraperitoneales (Figuras 1 y 2) y sus potenciales 
complicaciones, tales como procesos de oclusión 
intestinal o fístulas. El objetivo del método de fijación 
ideal sería, por tanto, conseguir disminuir el dolor 
(tanto a corto como a medio y largo plazo), facilitar 
la recuperación funcional del paciente y evitar la 
aparición de adherencias, en caso de que se expongan 
a las vísceras intarabdominales, consiguiendo a la 
misma vez unos resultados correctos sin aumentar 
el número de recidivas herniarias a largo plazo.

El dolor postoperatorio provoca una limitación 
funcional del paciente tras el acto quirúrgico y una 
incorporación laboral más tardía. Se puede presentar 
de forma aguda (en los primeros días tras la cirugía) 
o de forma crónica (a largo plazo). Su incidencia no 
es desdeñable, oscilando entre cifras que varían 
dependiendo del tipo de hernia (inguinal o ventral), 
de la localización de las mismas (cercana o distante 
a planos óseos) y del tipo de abordaje (laparoscópico 
o abierto). Se ha establecido una relación directa 
entre el tipo de fijación mecánica utilizada y el 
dolor, existiendo actualmente tendencias hacia 
las suturas reabsorbibles y el uso de pegamentos. 
Estos últimos mejorarían conceptualmente tanto 

Capítulo 13

Métodos de fijación de las prótesis: suturas, 
grapas y pegamentos en la cirugía abierta  
y laparoscópica de la eventración

Salvador Morales Conde
Antonio Barranco Moreno
María Socas Macías

Figura 1. Adherencias a los métodos de �jación a los 
bordes de las mallas a nivel experimental.

Figura 2. Adherencias a los métodos de �jación a 
los bordes de las mallas a nivel clínico en pacientes 
reintervenido.
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el dolor a corto como a largo plazo, mientras que 
las suturas reabsorbibles mejorarían la presencia 
de dolor crónico, sin afectar al dolor a corto plazo 
tras la cirugía.

Las adherencias, por su parte, se deben tanto 
a los métodos de fijación como a la malla y a la 
reacción inflamatoria existente en el peritoneo. 
Desde el punto de vista de los métodos de fijación 
como factor determinante en la existencia de 
adherencias, se plantea como principal objetivo 
intentar reducir el número de puntos de fijación 
(lo cual también influiría en el dolor), cambiar su 
composición por material con menor capacidad de 
producir adherencias, o cubrirlas con algún tipo de 
sustancia que disminuya esta posibilidad.

Así, en definitiva, podríamos decir que el método 
ideal de fijación sería aquel que consiguiera una 
buena fijación de la malla, y que evite las recidivas 
a largo plazo y la aparición de complicaciones 
derivadas de su uso. Sería preferible, también, que 
fuera técnicamente fácil de usar y asumible desde 
el punto de vista económico.

3. Fijación atraumática

Los adhesivos tisulares han sido el sueño de 
muchos cirujanos en la búsqueda de alternativas 
a las suturas o grapas metálicas utilizadas en 
diversos procedimientos quirúrgicos para unir 
tejidos naturales y/o sintéticos. En este sentido, 
la necesidad de los cirujanos va encaminada a 
evitar los efectos adversos asociados en algunas 
ocasiones a estos métodos mecánicos, tales como 
atrapamientos nerviosos, osteítis, etc., pudiendo 
incluso estar relacionado con una disminución del 
tiempo necesario para llevar a cabo estas técnicas 
quirúrgicas. Uno de los aspectos más importantes 
de estos adhesivos viene determinado por el hecho 
de que estas sustancias ejercen cierto efecto de 
fijación mecánica, en el sentido que estabiliza los 
dos tejidos unidos, manteniéndolos aproximados 
el tiempo necesario para facilitar el proceso de 
cicatrización natural de las dos áreas enfrentadas, 
pudiendo además, algunas de estas sustancias, 
favorecer este proceso de cicatrización.

Independientemente de este efecto adhesivo, 
es conveniente tener en cuenta que algunas de 
estas sustancias han sido asociadas con una serie 
de efectos colaterales que pueden ser beneficiosos 
para el cirujano, estando implicados en acciones 
hemostáticas, favorecedores del cierre de heridas 
quirúrgicas, sellantes de líneas de suturas en 
anastomosis o como favorecedoras en el manejo de 
fístulas intestinales. Los adhesivos titulares pueden 
ser clasificados de diversas formas en función de 
diversos parámetros, tal y como se muestra en las 
Tablas 1 y 2.

En el año 1996, Farouk et al. describieron la 
reparación de una serie de hernia con adhesivo butyl-
2-cyanoacrylato por el método de Liechtenstein en 
21 pacientes con hernia inguinal. El estudio recibió 
algunas críticas relacionadas con la toxicidad de 
este adhesivo asociada a la producción local de 
calor y a la consiguiente lesión de tejidos y estruc-
turas nerviosas. Chevrel et al. en 1997, describen 
por primera vez el uso de adhesivo de fibrina (AF), 
pegamento biológico previamente utilizado para el 
cierre de heridas quirúrgicas, en la fijación de mallas 
en cirugía de la hernia abdominal. 

Diversos estudios han analizado las ventajas y 
limitaciones de las diferentes formas de comercialización 
del AF: Tissucol® (Baxter, Viena, Austria), Quixil® 
(Omrix Biopharmaceuticals, Ethicon Inc. Somerville, 
Nueva Jersey, EE. UU.) y Vivostat® (Vivolution A/S, 
Birkeroed, Dinamarca) con el fin de conseguir una 
integración óptima del AF en los tejidos circundantes. 
En primer lugar, el mecanismo de acción de Tissucol® 
y Quixil® se basa en la reproducción de los pasos 
finales de la cascada de la coagulación gracias a 
la aplicación simultánea de sus dos componentes: 
1) concentrado de fibrinógeno humano y factor 
XIII liofilizados, que se reconstituye con aprotinina 
(antifibrinolítica) y 2) trombina, reconstituida con 
cloruro cálcico. La diferencia entre ambos radica 
en la trombina, de origen bovino en el primero y 
humana en el segundo. 

Por su parte, Vivostat® es un AF autólogo gene-
rado a partir de la extracción de 120 ml de sangre del 
paciente mezclado con citrato sódico. El AF autólogo 
representa mayor seguridad frente a los AF no autó-
logos. La utilización de sangre del propio paciente 
elimina el riesgo de introducción en el organismo de 
material infeccioso de origen humano o animal, así 
como reacciones de hipersensibilidad a proteínas 
humanas y bovinas. Sin embargo, por el momento 
no se ha informado de la transmisión de hepatitis 
viral o de infección por virus de inmunodeficiencia 
humana por este medio. Concretamente, Tissucol® 
usa plasma obtenido en centros europeos oficiales 
de plasmaféresis y se somete a un proceso de 
cribado para antígenos y anticuerpos y posterior 
termoinactivación. 

Los resultados del uso de AF autólogo y no autólogo 
se compararon en un estudio de caso-control. Se 
fijaron las mallas quirúrgicas Vipro II® (Ethicon Inc., 
Nordestedt, Alemania) en un grupo de 20 pacientes 
con AF autólogo (Vivostat®, Vivolution A/S, Birkeroed, 

Tabla 1. Clasi�cación de los adhesivos titulares en función de su composición.

Tissucol® o Tisseel®  
(Baxter,Westlake Village, CA, EE. UU.)

Vivostat® (Vivolution A/S, Birkeroed, Dinamarca)
Cryoseal® (Thermogenesis, Rancho Cordova, CA, EE. UU)

Hystoacryl® (Braun, Aesculap AG, Tuttinggen, Alemania)
Glubran 2® (GEM Srl, Viareggio, Italia)
Dermabond® (J&J, Somerville, NJ, EE. UU.)
Indermil® (Covidien, Norwalk, CT, EE. UU)

Bioglue® (Cryolife, Kennesaw, GA, EE. UU.)

Fibrina
(Homólogo)

Albúmina
bovina y
Glutaraldehído

Fibrina
(Autólogo)

Naturales

Semisintéticos

Sintéticos

Cianocrilatos
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Dinamarca). Los resultados se compararon con un 
grupo de 20 pacientes en los cuales la malla se fijó 
con AF no autólogo (Tissucol®, Baxter, Viena, Austria). 
Los autores señalaban que el rendimiento de ambos 
productos era similar. De hecho no se encontraron 
diferencias en la proporción de complicaciones a los 
7 días y a los 6 meses, mientras que el coste del AF 
autólogo era mayor. 

4. Influencia de los métodos de fijación en 
las recidivas

Los resultados relacionados con el uso de mallas en 
la reparación de las hernias muestran un índice de 
recidivas muy bajos. Estamos viviendo actualmente 
una revolución en este aspecto, pasando del uso 
de un gran número de suturas permanentes y 
grapas metálicas a una tendencia hacia la dismi-
nución de estos métodos de fijación permanentes 
o incluso sustituirlos por métodos reabsorbibles o 
pegamentos, analizando si dichos cambios van a 
influir o no en los resultados en cuanto al número 
de recidivas existentes.

El uso de pegamentos como único método de 
fijación o facilitar la disminución de medios mecánicos 
sin influir en el número de recidivas se está estudiando 
ampliamente en la literatura. Resultados de estudios 
existentes hasta la fecha han mostrado un porcentaje 
mínimo de recidivas en el procedimiento de hernio-
plastia con malla y fijación con AF, no aumentando la 
incidencia en comparación con la fijación mecánica 
o con puntos de sutura. 

En referencia a la reparación de la hernia 
inguinal por vía abierta, Canonico et al. publicaron 
una serie de 19 casos en población sana deportista 
con diagnóstico de hernia inguinal, a los que se 
les realizó una corrección del defecto de la pared 
abdominal según la técnica de Liechtenstein con 
una malla de polipropileno y AF. Ninguno de los 
pacientes presentó recidivas ni a corto ni a largo 
plazo, con un seguimiento máximo de 12 meses. 
Asimismo, los resultados de los de Hidalgo et al. 
(donde se utilizó esta misma técnica) ni de Benizri 
et al. (con técnica de tapón y malla) presentaron 
un incremento del número de recidivas, lo que 
confirmaba que no era posible la disminución de 
los métodos mecánicos de fijación.

Por su parte, en referencia a la reparación de 
las hernia inguinales por vía laparoscópica, existen 
estudios que demuestran que no existen diferencias 
significativas entre los grupos en los que las mallas 
se fijaron con AF o con grapas usando un abordaje 
transabdominal preperitoneal, TAPP. Un estudio que 
aporta también datos a este respecto es el estudio 
de caso-control desarrollado por Langrehr et al., 
el cual incluyó un grupo de 14 pacientes interve-
nidos por esta vía de abordaje, TAPP, a los cuales 
se les colocó una malla Vypro II® (Ethicon Inc., 
Nordesdt, Alemania) fijada con AF. Se realizó un 
seguimiento de estos pacientes prospectivamente 
a la 1.ª semana y a los 3 y 6 meses tras la cirugía, y 
se compararon con un grupo de casos analizados 
retrospectivamente en el cual se fijó el mismo tipo 
de malla con grapas metálicas, no observándose 
recidivas en ninguno de los dos grupos.

En la reparación de la hernia inguinal con una 
técnica endoscópica totalmente extraperitoneal 
(TEP), el número de recidivas es también bajo sin 
ser significativas las diferencias según el medio de 
fijación utilizado. El estudio realizado por Schwab 
et al. encontraba una tasa de recidivas, con un 
seguimiento medio a 24 meses, del 2,3 % y del 5,7 % 
(p-valor = 0,443) en el grupo de fijación con AF y con 
grapas metálicas, respectivamente. Los autores 
atribuían la menor tasa de recurrencias en el grupo 
del AF a la fijación uniforme de la malla a nivel de la 
región inguinal, incluso en zonas inaccesibles a la 
fijación con grapas. La combinación de AF con otro 
tipo de mallas en el TEP se encontraron los mismos 
resultados, teniendo en cuenta que el estudio de 
Edelman se diseñó inicialmente para comparar los 
resultados entre una malla de matriz bioactiva extra-
celular y otra de polipropileno, fijadas ambas con AF.

En referencia a la reparación de la hernia 
ventral por vía convencional abierta, Chevrel et 
al. en su serie de 110 casos publicada en el año 
1997, ya describía una reducción importante del 
número de recidivas con esta técnica de fijación. 
El autor comparó tres procedimientos quirúrgicos 
de reparación de las hernias: 1) sutura primaria 
sin malla; 2) con malla y sin AF, pero con fijación 
mecánica; y 3) utilizando una malla fijada con AF. 
La tasa de recidivas fue de 18,30 % para el primer 
grupo, 9,02 % para el segundo y 0,97 % para el tercero. 
Por su parte, Fernández-Lobato et al. realizaron un 

Tabla 2. Clasi�cación de los adhesivos titulares en función de su mecanismo de acción y sus acciones secundarias derivadas.

GRUPOS DE ADHESIVOS/
COMPOSICIÓN PRINCIPAL

MECANISMO
DE ACCIÓN PRINCIPAL

PROPIEDADES DERIVADAS DE SU 
MECANISMO DE ACCIÓN PRINCIPAL

Adhesivos de �brinapal Formación de un coágulo
estable de �brina

Hemostático, sellante,
adhesivo, cicatrizante

Albúmina bovina/
glutaraldehido

Pegado de tejidos
y estructuras naturales/sintéticas Adhesivo (sellante, hemostático)

Cianocrilatos
Pegado de tejidos
y estructuras naturales/sintéticas Adhesivo (sellante, hemostático)
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estudio de caso-control en el cual se incluyeron 19 
pacientes con hernia incisional a los cuales se les 
colocó una malla de polipropileno fijada con AF. Tras 
la realización de un seguimiento de una semana, 3, 
6 y 12 meses y cada año tras la intervención, y tras 
comparar los resultados con una serie de control 
de 25 pacientes con el mismo diagnóstico a los que 
se les práctico el mismo procedimiento quirúrgico 
pero sin aplicación del AF, no se observaron re-
sultados estadísticamente significativas, a pesar 
que la proporción de recidivas en el grupo sin AF 
fue del 4 % mientras que en el grupo con AF fue 
del 0 %. Por otro lado, Kingsnorth et al. realizaron 
un estudio con 123 hernias en el cual incluyeron 
pacientes con grandes hernias incisionales, mayor 
de 10 cm, en los cuales se utilizó una malla de po-
lipropileno fijada con puntos de sutura y AF, lo que 
permitió disminuir el número de suturas utilizadas, 
mostrando únicamente un número de recidivas del 
3,4 %, lo cuales presentaron recurrencias menores 
(<3 cm) que no precisaron cirugía.

Por su parte, los mismos parámetros fueron 
estudiados en relación a la reparación de las 
hernias ventrales por vía laparoscópica. Olmi et 
al. en una serie de 40 casos con hernias ventrales 
e incisionales tratados todos ellos con AF, no 
observó ninguna recurrencia en un seguimiento 
medio de 16 meses. 

5. Influencia de los diversos métodos de 
fijación en el dolor postoperatorio

Una de las principales complicaciones derivadas 
de la reparación de defectos herniarios es la apa-
rición de dolor postoperatorio agudo con riesgo de 
cronificación. Su repercusión en la calidad de vida 
de los pacientes es indiscutible. El uso de medios 
mecánicos (suturas, grapas, etc.) se ha señalado 
como una de las posibles causas de aparición del 
dolor postoperatorio, debido al daño que causaría 
en estructuras musculares, óseas y/o nerviosas. La 
percepción del dolor del paciente es de gran impor-
tancia como medida de resultado de la reparación 
de las hernias. Para su evaluación, la mayoría de 
estudios analizados han utilizado escalas visuales 
analógicas (EVA), a pesar de las críticas recibidas 
por el alto componente subjetivo asociado.

a. Dolor agudo
Se ha definido dolor agudo como aquel que 

aparece durante los tres primeros meses tras 
la intervención. Su presencia es prácticamente 
constante después de la una reparación herniaria. 
Sin embargo, su intensidad es leve o moderada en 
la mayoría de los casos, y únicamente el 3 % de 
estos casos es de elevada intensidad.

Son diversos estudios los que demuestran 
que la incidencia de dolor agudo disminuye tras la 
cirugía de la pared abdominal cuando se evita la 
fijación con métodos mecánicos. Los AF producen 
una fijación uniforme de los materiales protésicos, 

lo que está en relación con la disminución del 
atrapamiento nervioso asociado a las grapas y a las 
suturas. A pesar de que la mayoría de los estudios 
hacen referencia al abordaje laparoscópico de la 
hernia inguinal, destaca el estudio de cohortes 
de Hidalgo et al., en el cual se comparaban los 
resultados en referencia al dolor en 55 individuos 
con hernia bilateral intervenidos por vía abierta 
anterior, siguiendo la técnica de Lichtenstein. La 
malla de polipropileno se fijaba en la zona inguinal 
izquierda con AF (Tissucol® Duo S Immuno, Baxter, 
Viena, Austria), y en la derecha con puntos de sutura, 
realizando un seguimiento de los pacientes a corto 
(48 horas y 7 días) y largo plazo (1, 3, 6 y 12 meses). 
A corto plazo, los individuos referían más dolor en 
la zona inguinal derecha (malla fijada con puntos), 
aunque este siempre fue tolerable. 

En este sentido, la mayoría de los estudios 
están relacionados con la fijación de las mallas en 
la cirugía de la hernia inguinal por vía laparoscópica. 
El primero de los dos ensayos clínicos aleatorizados 
desarrollados con cirugía laparoscópica siguiendo 
la reparación tipo TAPP, contó con 600 pacientes 
repartidos en cuatro grupos de tratamiento con 
150 individuos cada uno. El método utilizado para la 
fijación de la malla de polipropileno fue diferente en 
cada uno de los grupos. Se realizó un seguimiento 
a corto plazo que incluyó una evaluación del dolor 
por un cirujano que desconocía el procedimiento 
utilizado, a las 6, 12, 24, 48 y 72 horas y 7, 15 y 30 días 
tras la intervención. Se utilizó una EVA de cuatro 
categorías, en función de la intensidad del dolor. 
Los autores también evaluaron el tiempo hasta la 
reincorporación a la actividad laboral habitual. 
Los pacientes en los que se utilizaron métodos 
mecánicos de sujeción referían el pico de máximo 
dolor a las 48 horas tras la intervención. Este pico 
se adelantaba a las 24 horas en aquellos en los 
que se había utilizado AF. Los pacientes tratados 
con Tissucol® refirieron dolor de intensidad leve 
que desaparecía al séptimo día. Esta intensidad 
era menor que la mostrada por el resto de grupos. 
Los pacientes del grupo en los que se realizó una 
fijación mecánica eran los que referían un dolor más 
severo que incluso podía llegar a alargarse hasta 
un mes después de la intervención. La mediana de 
días en la que los pacientes tratados con Tissucol® 
se reincorporaron a su trabajo era de 5 (rango, 3-8) 
mientras que para el resto de grupos oscilaba entre 
7-9 (p-valor <0,05). 

El segundo estudio referido es el ensayo clínico 
aleatorizado de Lovisetto et al. el cual contó con la 
participación de 197 individuos con hernia femoral 
o inguinal, a los que se les realizó una hernioplastia 
también por vía laparoscópica según la técnica 
TAPP, utilizando una malla de polipropileno macro 
porosa. Se crearon dos grupos de pacientes; en 
el primero la malla se fijó con AF y en el segundo 
con grapas. El acontecimiento primario de interés 
fue la neuralgia precoz y tardía definida como la 
presencia de hiperestesia, sensación de ardor y 
dolor punzante en el área inguinal. Además los 
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pacientes fueron examinados por un evaluador 
que desconocía el tipo de reparación en los meses 
1, 3, 6 y 12 tras la intervención para determinar la 
presencia o ausencia de neuralgia posoperatoria. 
En el primer mes tras la cirugía, la puntuación media 
del EVA fue significativamente menor en el grupo de 
Tissucol® comparado con el de grapas (19 mm vs. 
26 mm, respectivamente; p-valor <0,05). Los efectos 
del dolor sobre el estado funcional de los pacientes 
se evaluaron mediante una versión modificada de 
la encuesta de calidad de vida relacionada con la 
salud, 36-item Short Form General Survey (SF-36). 
Las puntuaciones para los ítems referidos a dolor 
y su interferencia con la actividad laboral fueron 
significativamente diferentes en el primer mes de 
seguimiento (p-valor <0,01). Según la puntuación, una 
vez transcurrido el primer mes tras la intervención, 
la morbilidad posoperatoria se redujo en el grupo 
del Tissucol® comparado con el de grapas. Este 
hecho se acompañó de una vuelta a la actividad 
cotidiana más rápida en los primeros (23,2 vs. 22,6; 
p-valor <0,05). También se observó una reducción en 
el número de días de recuperación de la actividad 
habitual entre el grupo de AF y el de grapas (7,9 días 
vs. 9,1 días, respectivamente; p-valor <0,001). Aun 
así, cabe destacar las críticas recibidas por el uso 
de un instrumento no validado para la medición de 
la calidad de vida relacionada con la salud.

Existen también estudios caso-control al respecto. 
Uno de ellos incluyó 250 individuos intervenidos por 
vía laparoscópica, siguiendo también la reparación 
tipo TAPP. Se utilizó AF para la fijación de 170 
mallas de poliéster y 75 de monocryl-prolene, que 
se compararon con 245 pacientes en los que se 
utilizaron tackers de titanio para la fijación de las 
mallas. Durante el seguimiento de los pacientes, que 
incluía la evaluación a los 10 días, 3 y 12 meses, los 
autores no encontraron diferencias significativas 
en el dolor postoperatorio. Además, alrededor 
del 90 % de los pacientes en los que se practicó 
una fijación atraumática volvieron a su actividad 
laboral 7 días tras la intervención, mientras que el 
resto lo hizo antes de los 14 días. Otro estudio de 
caso-control con la misma técnica TAPP, comparó 
dos grupos homogéneos de 68 pacientes cada uno 
con mallas fijadas con AF y con grapas convencio-
nales. Los autores evaluaron el dolor con una EVA 
graduada de 0 a 10, a la semana, al mes y al año de 
la operación. Algunos pacientes del grupo de las 
grapas refirieron dolor en el área de la intervención 
incluso 30 días después de la cirugía (AF = 0,0 % 
vs. grapas = 5,9 %, p-valor <0,05). Por último, Olmi 
et al. publicaron una serie de 230 casos operados 
de hernia inguinal con malla de polipropileno o de 
poliéster, fijadas con AF siguiendo la técnica TAPP, 
no mostrando ninguno de ellos dolor al séptimo día 
después de la cirugía. 

En cuanto a los estudios publicados desarrollados 
realizando la reparación laparoscópica siguiendo 
la técnica TEP, Lau llevó a cabo un ensayo clínico 
aleatorizado en 93 pacientes, todos ellos con her-
nia inguinal bilateral. La muestra se aleatorizó en 

dos grupos: fijación de una malla de polipropileno 
con grapas y otro grupo con AF. El autor evaluó 
la intensidad del dolor postoperatorio mediante 
una EVA y la necesidad de analgésicos durante el 
periodo postoperatorio hospitalario. Se realizó un 
seguimiento a corto (hasta 6 días) y largo plazo (3, 
6, 12 y 24 meses), evaluando el dolor postoperato-
rio, tanto en reposo como producido tras el reflejo 
tusígeno; no hubo diferencias significativas entre 
los dos grupos. Aun así, el requerimiento medio de 
analgesia fue significativamente menor en el grupo 
del AF frente al grupo de grapas (p-valor = 0,034), 
no siendo tampoco las diferencias estadística-
mente significativas en el tiempo hasta el retorno 
a la realización de actividad física y laboral entre 
ambos grupos. 

En cuanto al dolor existente tras la realización 
de una reparación de una hernia ventral e incisional, 
Olmi et al. siguieron a 40 pacientes intervenidos 
por esta patología por vía laparoscópica. En todos 
ellos se utilizó una malla macro porosa (Parietex®, 
Sofradim, Francia) fijada con AF. Se realizaron visitas 
de seguimiento el séptimo día, la sexta semana y a 
los 6 y 12 meses. En el seguimiento a corto plazo, 
tres pacientes refirieron dolor durante los tres días 
siguientes a la intervención, observándose en todos 
los pacientes una recuperación física completa a 
los siete días. 

b. Dolor crónico
Se ha considerado dolor crónico como cualquier 
dolor postoperatorio con una persistencia superior 
a 3 meses tras la intervención. El análisis de los 
datos del Registro Sueco de Hernias (Swedish 
Hernia Register) mostró una prevalencia de dolor 
crónico en pacientes intervenidos de hernia inguinal 
del 29 %, lo que demuestra la importancia de este 
hecho en la cirugía de la hernia. 

Los estudios existentes en referencia a la 
cirugía de la hernia inguinal abierta demuestran 
una disminución de dolor crónico a largo plazo 
cuando las mallas son fijadas con AF. Benizri et 
al. desarrollaron un estudio de caso-control en 
la cual se realizó una técnica abierta mediante la 
utilización de una reparación con tapón y malla de 
polipropileno. Los autores hicieron un seguimiento 
prospectivo de 57 individuos en los cuales se 
utilizó AF para la fijación de la malla. Como grupo 
de control se seleccionaron retrospectivamente 
pacientes intervenidos con esta misma técnica 
pero utilizando puntos de sutura no absorbibles, 
observando como la incidencia de dolor inguinal 
crónico fue significativamente menor en el grupo 
del AF (3,5 % vs. 22,8 %, p-valor = 0,042). Respecto 
al estudio con la técnica de Lichtenstein referido 
previamente en relación con el dolor crónico, Hidalgo 
et al. realizaron un seguimiento de los participantes 
a largo plazo (1, 3, 6 y 12 meses), mostrando que 
ningún paciente refería dolor crónico un año después 
de la intervención.

Respecto al abordaje laparoscópico, en el 
ensayo clínico de Lovisetto et al. (en el que se utilizó 
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la técnica TAPP) se evaluaron a los participantes 
los meses 1.º, 3.º, 6.º y 12.º tras la intervención para 
determinar la presencia o ausencia de neuralgia 
posoperatoria, observándose diferencias signifi-
cativas al tercer mes (11 mm vs. 23 mm; p-valor 
<0,001, con AF y con grapas, respectivamente) y al 
sexto (11 mm vs. 20 mm; p-valor <0,001). Además, 
se utilizó una versión modificada de la encuesta 
de calidad de vida relacionada con la salud SF-36, 
cuyas puntuaciones para los ítems referidos a dolor 
y su interferencia con la actividad laboral fueron 
significativamente más favorables en los meses 
3.º y 6.º del seguimiento en el grupo tratado con AF 
(p-valor <0,01). Por su parte, los estudios de caso-
control llevados a cabo con la misma técnica TAPP 
de Santoro et al. y Ceccarelli et al. previamente 
descritos, no mostraron diferencias significativas 
en el dolor crónico. 

En referencia a las publicaciones referidas al 
dolor a largo plazo tras la reparación con la técnica 
TEP, Lau, en su ensayo clínico aleatorizado, evaluó la 
intensidad del dolor crónico durante el seguimiento 
a largo plazo (3, 6, 12 y 24 meses). Las diferencias en 
la prevalencia de dolor crónico entre ambos grupos 
durante el seguimiento no fueron estadísticamente 
significativas (AF = 20,0 % [IC 95 %, 7,6 % - 32,3 %] vs. 
grapas = 13,2 % [IC 95 %, 2,5 % - 23,9 %], p-valor = 
0,418). Por su parte, Schwab et al. en su estudio de 
caso-control con la misma técnica TEP incluyeron 
87 pacientes en los que se utilizaron cuatro tackers 
de titanio para la fijación de la malla, y 86 individuos 
en los que se empleó AF para la fijación. Los autores 
observaron diferencias estadísticamente significativas 
en el porcentaje de individuos con dolor crónico, 
definido como dolor persistente a los 3 meses tras 
la operación (AF = 4,7 % vs. grapas = 20,7 %, p-valor 
= 0,002). Resultados similares fueron mostrados por 
Topart et al., los cuales compararon una serie de 
66 casos en los que la fijación de la malla mediante 
la realización de un TEP se realizó con AF, con los 
resultados observados por 102 pacientes en los 
cuales se utilizaron dos o tres tackers de titanio. 
Los autores de este último estudio destacaron una 
disminución significativa del dolor crónico con AF 
medido con EVA (p-valor = 0,037). Sin embargo cabe 
destacar la heterogeneidad en la composición de 
los dos grupos comparados (p. ej., mayor porcentaje 
de mujeres y de hernias recurrentes en el grupo 
de las grapas).

En referencia a las hernias ventrales, Olmi et 
al. cuantificaron el dolor crónico tras cirugía de la 
hernia ventral e incisional por vía laparoscópica. Se 
realizaron visitas de seguimiento a los 6 y 12 meses, 
observándose que ningún paciente refirió neuralgia 
en el seguimiento a largo plazo.

6. Influencia de los métodos de fijación en 
las adherencias

Una de las consecuencias no deseadas de cualquier 
procedimiento quirúrgico abdominal es la formación 

de bridas y/o adherencias. Diversos autores han 
estudiado la formación de estas estructuras en 
función del uso de diferentes métodos de fijación 
de la malla durante la cirugía de la hernia. 

En 1999, De Virgilio et al. investigaron la 
formación de adherencias en 20 ratas en las que 
se habían creado defectos bilaterales en la pared 
abdominal. Se fijó una malla de polipropileno con 
hilo de seda en todos los animales. Además, los 
autores asignaron a los animales aleatoriamente 
al grupo de intervención (n = 10), en el cual la 
malla y suturas se rociaron con AF y al de control 
(n = 10), en el que no se utilizó ningún tratamiento 
adicional. Dos observadores que no conocían la 
aleatorización evaluaron la densidad de las adhe-
rencias y el porcentaje en que estas adherencias 
cubrían la malla. Los autores observaron diferencias 
significativas en la puntuación media según la 
escala de densidad de las adherencias (1,45 [0,33] 
en el grupo con AF vs. 2,80 [0,11] en el grupo sin 
AF, p-valor = 0,001). Además, el porcentaje medio 
de cubrimiento de las mallas por las adherencias 
era también significativamente menor en el grupo 
en el cual se utilizó AF (36,5 % [9,9 %] vs. 94,5 % 
[3,7 %], p-valor <0,001)

Toosie et al., en un estudio con diseño si-
milar al de De Virgilio, desarrollado también en 
ratas (n = 40), crearon defectos bilaterales que 
se corrigieron en todos los casos con malla de 
PTFE-e fijada con suturas de polipropileno. Veinte 
animales se sometieron a un tratamiento adicio-
nal que consistió en rociar con aerosol de AF la 
malla y las suturas. Posteriormente, se midieron 
la densidad de las adherencias y el porcentaje 
de cubrimiento de la malla, observando cómo la 
densidad de las adherencias fue de 0,95 (0,17) en 
las mallas fijadas con AF frente al 2,00 (0,21) en el 
grupo sin fijación (p-valor = 0,001). Por otra parte, 
el porcentaje medio de cubrimiento de las mallas 
por las adherencias fue de 32,8 % (6,1 %) en las 
mallas fijadas con AF frente al 57,9 % (6,7 %) de 
las no fijadas (p-valor = 0,009). 

Un estudio de experimentación animal también 
desarrollado en ratas y recientemente publicado 
evaluó la formación de adherencias en dos grupos 
aleatorizados de tratamiento de la hernia con malla 
de polipropileno y fijación con AF (n = 20) y sin AF 
(n = 20). El porcentaje de ratas que presentaron 
adherencias fue significativamente menor en el 
grupo en el cual se utilizó AF (60 % vs. 100 %, p-valor 
= 0,003). El 55 % de los animales tratados con AF se 
clasificaron dentro del grado 2 de calidad de las 
adherencias mientras que el 70 % de los animales 
del grupo en el que no se utilizó AF presentó ad-
herencias de grado 3. Además, el porcentaje de 
cubrimiento medio era significativamente diferente 
entre los dos grupos (0,67 m2 [0,65] vs. 1,60 [0,51], 
en los con AF y sin AF, respectivamente). 

Martin-Cartés et al. estudiaron la formación 
de adhesiones también en modelo porcino (n = 10) 
en el cual se implantó una malla de polipropileno 
y otra de PTFE-e en cada flanco; es decir, cuatro 
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mallas por animal. Las mallas implantadas en el 
flanco derecho se impregnaron previamente de AF 
(Figura 3). Se midió el porcentaje de cubrimiento 
así como la calidad de las adhesiones, observando 
una reducción en la cantidad media de adhesiones 
en las mallas fijadas con AF (1,2 vs. 0,5) y en la 
calidad de éstas (0,9 vs. 0,4). Asimismo se observó 
un incremento de la integración de las mallas fija-
das con AF (Figura 4) De forma contradictoria, en 
el estudio de Eriksen et al., también desarrollado 
en modelo porcino, no hallaron diferencias entre 
los cuatro grupos de tratamiento considerados, ni 
en la densidad ni en el porcentaje de cubrimiento 
de la malla. 

7. Experiencia en la disminución de la  
fijación mecánica en la reparación de la 
hernia ventral por vía laparoscópica

En busca de solucionar los problemas analizados 
anteriormente, relacionados con la fijación de una 
malla por vía laparoscópica para la reparación de 
las hernias ventrales, hemos realizado diversos 
estudios clínicos y experimentales, encaminados a 
la reducción de los métodos mecánicos de anclaje 
de la malla, para reducir el dolor, y a disminuir las 
adherencias que se han detectado existentes a 
los tackers.

Tradicionalmente, han sido descritos dos 
métodos de fijación en la reparación de las 
hernias ventrales por esta vía de abordaje: el 
uso de suturas transmurales junto con tackers 
metálicos, y el uso de dos coronas concéntricas 
de tackers, evitando las suturas transmurales, 
técnica conocida como la doble corona. Según los 
últimos estudios clínicos y nuestra experiencia, 
no existen diferencias entre una técnica u otra 
en relación a la recidiva, evitando con la técnica 
de la doble corona la potencial disminución de 
atrapamientos nerviosos que podrían producir 
las suturas transmurales. 

Nuestro grupo ha planteado la necesidad o 
no de uso de tackers cada centímetro durante 
esta técnica, llegando a la conclusión que la 
combinación de tackers (reducidos a un tercio 
de los mismos) y AF se pueden obtener los 
mismos resultados que la técnica estándar. Con 
este método conseguimos disminuir el dolor y 
la posibilidad de producir adherencias a asas 
intestinales, dado que se reducen el número de 
tackers empleados, consiguiéndose asimismo 
afianzar la fijación de la malla, ya que el empleo 
del AF consigue un incremento en la integración al 
favorecer la fijación biológica de la malla, pudiendo 
disminuir la fijación mecánica sin incrementar las 
recidivas. El objetivo principal de la técnica sería 
disminuir el número de tackers y utilizar la cola de 
fibrina para sellar los espacios existentes entre 
los mismos, evitando, de esta forma, la posible 
introducción de un asa intestinal al aumentar la 
distancia existente entre ellos.

Desde octubre de 2007 hasta enero de 2010, 
hemos realizado un estudio en 21 pacientes en 
los que se empleó este método de fijación para 
el tratamiento quirúrgico de la hernia ventral 
laparoscópica. Los criterios de inclusión de los 
pacientes fueron la existencia de una hernia ventral, 
primaria o secundaria, en línea media, alejados 
de rebordes óseos, en defectos herniarios con 
tamaños comprendidos entre 3 x 3 y 17 x 12 cm, 
que requieren el empleo de mallas con un tamaño 
inferior a los 20 x 30 cm.

Todos los pacientes fueron sometidos a una 
reparación laparoscópica de la hernia ventral bajo 
anestesia general, utilizando una malla de PTFE-
e fijada con la técnica de la doble corona, pero 
empleando un tercio de los tackers habituales, 
sellando el espacio entre ellos con cola de fibrina, 
con la que también se cubrirían los mismos y los 
bordes de la malla. 

Los edad media de los pacientes fue de 53,52 
años (rango 36-83) y el IMC medio de 31,01 (20,2-
42,2). El 43 % fueron varones, siendo la escala 
de ASA más habitual el tipo II (63,16 %). El 43 % 
de las hernias eran primarias, frente al 76 % de 
secundarias. El número medio de intervenciones 
previas era de 2 (0-11), presentando un 19,05 % 
de pacientes una malla colocada previamente.

El tiempo quirúrgico medio fue de 41,11 mi-
nutos (25-90), realizando en un caso una cirugía 
concomitante por un hidrocele. El defecto externo 
medio determinado en la exploración clínica fue 
de 5 x 4 cm (3 x 3-10 x 10), y el interno, una vez 
realizada la medición por vía laparoscópica, de 
7 x 5 cm (3 x 3-17x12), siendo el tamaño medio 
de la malla 16 x 19 cm (10 x 15-20 x 30). En el 
85 % de las hernias se encontró epiplon como 
contenido herniario, seguido del colon (20 %) 
e intestino delgado (15 %), no encontrándose 
ningún contenido de la hernia en el 10 % de los 
casos. Un detalle técnico importante durante el 
procedimiento es la desinserción del ligamento 
redondo y de los restos del uraco, para garan-
tizar que los tackers puedan alcanzar la fascia 
posterior del músculo y, por otro lado, para 
promover la reacción inflamatoria del peritoneo 
para potenciar la integración de la malla una vez 
aplicada la cola de fibrina.

No han existido complicaciones intraopera-
torias durante el acto quirúrgico, presentado los 
pacientes una estancia media de 1,62 días (1-7). 
Solo ha existido un caso (4,76 %) de reingreso 
secundario a íleo paralítico postquirúrgico que 
se resolvió de forma conservadora sin más 
incidencias. Con un seguimiento medio actual 
superior a los 13 meses (1-27), no existen casos 
de recidiva herniaria y solo un paciente (4,76 %) 
ha presentado dolor crónico más allá de los tres 
meses de la intervención quirúrgica.

Como conclusión podemos decir que esta 
nueva técnica incrementa la fijación biológica y 
reduce el dolor postoperatorio, las adherencias 
y sus potenciales complicaciones derivadas. 

Figura 3. Aplicación de cola de �brina a los bordes de 
la malla y los mecanismos de �jación.

Figura 4. Malla colocada intraperitonealmente �jada 
con tackers y colca de �brina, donde se observa un 
incremento de la neovascularización.
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1. Generalidades

Los drenajes son sistemas que ayudan a evacuar 
líquidos acumulados, normalmente exudados, en 
zonas del organismo; comunican con el exterior la 
zona en la que está acumulado el líquido o el gas. 
Estas sustancias pueden acumularse por diferentes 
motivos, como pueden ser traumatismos, abscesos 
o intervenciones quirúrgicas. 

El empleo de los drenajes se remonta a la épo-
ca de Hipócrates, que describió el empleo de las 
cánulas. En 1860, Chaissaignar introdujo los tubos 
de goma; en 1895, Kellog describió el precursor del 
drenaje aspirativo, y tres años después, Heaton 
aplicó aspiración constante a un drenaje en sifón. 
A comienzos de siglo, Yates llegó a la conclusión 
de que «el drenaje de la cavidad peritoneal es 
imposible desde el punto de vista fisiológico» y de 
que la única función era «peritonealizar adicional-
mente» la zona afectada. Para citar un hecho local, 
por mucho tiempo se utilizó de regla el drenaje 
al «lecho vesicular» después de practicada una 
colecistectomía, aunque con el advenimiento de 
la cirugía laparoscópica, actualmente este drenaje 
se utiliza en forma muy selectiva.

Aunque el tema a veces es controvertido, 
las alternativas son muy variadas, y la selección 
dependerá en gran parte de los medios locales 
con que se cuente y de la «escuela quirúrgica». 
En general, el drenaje debe reunir varias caracte-
rísticas que le permitan ser utilizado en cualquier 
situación. Así, debe ser suave y plegable para no 

comprimir estructuras vecinas, no debe irritar 
los tejidos ni descomponerse en contacto con el 
líquido a drenar. 

Iremos analizando todos estos puntos en los 
apartados sucesivos.

2. Indicaciones generales de los drenajes 
abdominales

Como generalidades, podemos indicar que los 
drenajes están indicados en: 

Cirugía contaminada o abscesos 
Evacuan el exudado o el pus acumulado en ellos 
y evitan el cierre en falso de estos; mantiene una 
función de drenaje o prevención en situaciones 
donde el área intervenida está contaminada o 
infectada (peritonitis, pancreatitis, abscesos, etc.). 

Lesiones traumáticas 
Evitan acúmulos de sangre, líquidos orgánicos, 
exudados, etc., y evitan la formación de seromas, 
hematomas o colecciones de otro tipo que puedan 
sobreinfectarse.

Anastomosis digestivas en cirugía general 
En casos de anastomosis intestinales o biliointes-
tinales, para evidenciar o prevenir fístulas o fugas 
postoperatorias. También son útiles en cirugías 
exanguinantes o hemorrágicas, para indicarnos la 
posibilidad de sangrado postoperatorio.

Capítulo 14

Drenajes en la cirugía de la pared 
abdominal

José Bueno Lledó
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Tras cirugía radical 
Cuando se realizan grandes resecciones o disec-
ciones, para evitar acúmulos de líquido linfático 
o sangre. 

En general, al colocar un drenaje abdominal 
debemos tener en cuenta:

1. La zona de implantación 
Permite conocer y prever la cantidad y calidad 
del débito, así como adquirir el nombre según su 
localización. 

2. El motivo por el cual se ha implantado 
Orienta sobre la frecuencia en la valoración y cui-
dados que hay que realizar (por ejemplo, drenaje 
de hematoma, sangre, pus, realización de lavados 
en una cavidad, etc.). 

3. El tipo de drenaje
Orienta sobre el material que hemos de utilizar al 
realizar los cuidados y los cambios del sistema 
colector, por ejemplo: apósito, aspiración, bolsa 
recolectora, etc.

 
4. El sistema de fijación 
Permite conocer de qué manera está fijado el drenaje 
(sutura, esparadrapo, sin fijación, etc.). 

3. Clasificación y tipo de drenajes

A) Según la acción a realizar
Desde el punto de vista de su acción, los drenajes 
pueden dividirse en profilácticos o terapéuticos. La 
mayor parte de los drenajes son profilácticos, es 
decir, su objetivo prioritario es evitar el desarrollo 
de una colección (permitir su drenaje al exterior) 
o advertir de manera precoz la presencia de una 
complicación.

 
Profilácticos 
Como ya hemos detallado, el objetivo de estos 
drenajes es permitir la salida de exudados, para 
prevenir su sobreinfección. Este es, naturalmen-
te, un punto controvertido, ya que para muchos 
cirujanos la mayor parte de los exudados serán 
reabsorbidos por el propio organismo. La duda 
se origina con los contenidos hemáticos, biliosos, 
etc., que serán muy buenos medios de cultivo para 
microorganismos circulantes. 

De este modo, se entenderá que los drenajes 
profilácticos se indicarán en los casos de grandes 
disecciones (intervenciones con grandes espacios 
virtuales, con colgajos cutáneos), intervenciones 
donde pequeñas hemorragias son peligrosas 
e intervenciones con previsible producción de 
secreciones dañinas o anastomosis de alto riesgo. 

Terapéuticos
El objetivo de un drenaje terapéutico es drenar una 
colección líquida desde una cavidad y producir el 
menor estrés al paciente. El hecho de contar con 

estudios de imágenes avanzados ha permitido el 
desarrollo de este tipo de drenajes en los últimos 
20 años. Como ejemplo podemos citar los drenajes 
percutáneos para la evacuación de colecciones 
intraperitoneales como las subhepáticas o subfré-
nicas tras cirugía supramesocólica, o pelvianas 
secundarias a una diverticulitis; abscesos de 
pared abdominal sub- o suprafasciales, abscesos 
hepáticos o pancreáticos, etc. 

Según las características de las colecciones, 
la efectividad de un drenaje percutáneo puede 
llegar a un 80-90 %. 

La gran ventaja para el paciente es evitar una 
laparotomía, la cual de acuerdo a la patología de 
base, se puede acompañar de riesgo de lesión in-
testinal, infección de herida operatoria y desarrollo 
de una respuesta inflamatoria. 

B) Según la actividad
El drenaje puede ser activo o pasivo, respecto a la 
capacidad de aspiración. 

El riesgo de utilizar un drenaje activo es la po-
sibilidad de succionar algún tejido u órgano vecino. 
Una variante de los drenajes activos son los drenajes 
irrigativos-aspirativos, que se utilizan cuando se 
necesita remover detritus o en el caso de grandes 
disecciones. Son muy utilizados en la cirugía de la 
pared abdominal, tras una reparación protésica.

Ejemplos de estos drenajes son los drenajes de 
Jackson Pratt, Redón o los tubos de tórax.

Los drenajes pasivos funcionan por diferencias 
de presiones y gravedad. En la cavidad abdominal 
se tiende a utilizar drenajes pasivos. 

Ejemplos de estos drenajes son el de Penrose, 
el tubo en T de Kher o el de tejadillo.

C) Según la conexión a reservorio
Abiertos
No están conectados a ningún reservorio y no 
ejercen presión negativa. Entre sus principales 
ventajas destacan la flexibilidad, capilaridad y 
ser un sistema económico. Como desventajas, 
no ejercen presión negativa (la salida liquida es 
por rebosamiento), con flujo bidireccional; por 
tanto, existe más riesgo de infección. Un ejemplo 
sería el drenaje de Penrose.

Cerrados
Están conectados a un reservorio que se pretende 
mantener estéril. Por tanto, presentan ventajas 
respecto al sistema abierto (este último más fácil de 
contaminar). La desventaja más patente es que no 
ejercen presión negativa y por tanto, la actuación 
de este suele ser por rebosamiento.

Pueden considerarse dos tipos:
 Drenajes de irrigación/aspiración simultánea: 

Se colocan sondas con varios orificios, y nos 
irrigan una sola cavidad. Resultan una buena 
elección en colecciones amplias, pero son 
poco utilizados en la práctica clínica.

 Drenaje con mecanismo de aspiración cerrada: 
La sonda de drenaje se conecta a un reservorio 

Figura 1. Drenaje de Penrose.
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que ejerce presión negativa (sistema acordeón) 
que aspira el líquido. Son los más utilizados y 
tienen mejor capacidad de aspirado, pero son 
muy costosos. Ejemplo: Redón o Jackson Pratt.

Combinados
Mezcla de sistemas abiertos y cerrados (colocación 
de una sonda por dentro de un Penrose). Eliminan 
la ventaja del sistema cerrado, pero representan 
una buena indicación para el drenaje de abscesos. 
Combinan mecanismos de capilaridad y gravedad/
aspiración (por ejemplo, de Saratoga), pero son 
poco utilizados en la actualidad.

D) Otras clasificaciones 
Drenajes simples
Los drenajes simples son aquellos en los que no 
se realiza ningún tipo de acción para favorecer la 
salida de la sustancia acumulada. Esta sale por la 
presión que ejercen los órganos adyacentes sobre 
ella, por la fuerza de gravedad o por la capilaridad 
del propio drenaje. 

Dentro de este grupo encontramos: 
 Drenaje con gasas. Útiles cuando tenemos 

colecciones líquidas contra la gravedad, 
pueden moldearse con facilidad, y tienen una 
gran capilaridad. Cuando las gasas no absor-
ban más líquido, cambiaremos los apósitos 
extremos por otros secos, para que sigan ab-
sorbiendo los líquidos que asciendan por las 
gasas introducidas. 

 Se utilizan cuando hay heridas infectadas que 
debemos dejar cerrar por segunda intención. 
Estas gasas pueden introducirse empapadas 
en diferentes fármacos para que realicen 
también una función terapéutica, aunque lo 
más frecuente suele ser la povidona yodada. 

 Drenajes filiformes. Se colocan en heridas 
pequeñas que contienen poca cantidad de 
sustancia a evacuar. Consiste en dejar la in-
cisión abierta metiendo un haz de hilos que 
pueden ser de nailon, algodón, etc. Gracias 
a la capilaridad de estos hilos, el líquido sal-
drá por esta cavidad. Si existen coágulos o 
sustancias no líquidas, estos drenajes no se 
podrán utilizar. Prácticamente han sido susti-
tuidos por la gasa mechada.

 Drenajes con tubos de polietileno. Hemos 
de tener en cuenta su rigidez, ya que pueden 
ocasionar úlceras por decúbito. Este tipo de 
drenajes pueden conectarse a sistemas de 
aspiración continua o intermitente, y adminis-
trar fármacos u otros líquidos en las distintas 
cavidades. 

 Se utilizan para drenar cavidades y coleccio-
nes profundas; también para coágulos y res-
tos sólidos. El diámetro y la forma de los tubos 
vendrán dados en función de la cantidad que 
necesitemos drenar, al igual que su longitud. 

Ejemplos: 
 Penrose: tubo de látex blando de una sola luz, 

muy utilizado actualmente. Puede ser de dife-

rentes tamaños, y la longitud se adaptará en 
función de la herida (Figura 1).

 Silastic: tubo de silicona transparente y flexi-
ble de unos 40 cm de longitud, que presenta 
diversos orificios en su trayectoria y tiene 
una punta roma atraumática. Suele utilizarse 
en cirugía abdominal, y el drenaje de tejadillo 
se considera una variedad de este tipo. 

 Tubo en T o Kher: se encuentra de varios diá-
metros, y será conectado a bolsas colecto-
ras, nunca a sistemas de aspiración 

Drenajes mixtos 
Si se unen drenajes de diferente tipo, podemos 
favorecernos de las ventajas de cada uno de ellos. 
Los más utilizados son: 

 Drenaje en cigarrillo. Tubo de goma relleno 
de gasa, con lo que nos beneficiamos de la 
capilaridad de la gasa y evitamos que se ad-
hiera a los tejidos circundantes y ocasione 
problemas. 

 Drenaje de corola o Finochietto. Variedad del 
anterior, nos permite introducir amplias zonas 
de drenaje con una salida más pequeña. 

 Drenaje de Mikulica. Combina tubos anexa-
dos y gasas, para que los tubos drenen la par-
te sólida y las gasas sequen la líquida. Poco 
utilizados en la actualidad.

Drenaje de aspiración continua 
En este caso, la fuerza utilizada para drenar toda la 
sustancia acumulada es continua. Todo el tiempo 
que permanezca el drenaje, la aspiración se estará 
realizando. Dentro de este grupo tenemos: 

 Drenaje de Redón. Tubo de polivinilo o silico-
na con multitud de perforaciones a lo largo 
del tubo (Figuras 2 y 3). Este tubo irá conec-

Figuras 2 y 3. Drenaje de Redón y botella de recogida al vacío.
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tado a un colector donde haremos el vacío. El 
drenaje de Jackson-Pratt es una variante del 
Redón, con área de recogida multiperforada 
más ancha que este, y se utiliza en situacio-
nes donde se necesite recoger o drenar un 
área mas extensa. 

 Drenaje de Saratoga. Tubo multiperforado de 
silicona o polivinilo con dos luces: la externa 
permite la entrada de aire y la interna permite 
la conexión a un sistema de aspiración. Poco 
utilizado, se usa en grandes heridas infectadas 
o cuando la cantidad a drenar es muy elevada. 

4. Colocación y permanencia de los
 drenajes 

Esto es nuevamente un punto de controversia, ya que 
dependerá en gran parte del cirujano responsable. 
Los criterios que se deben tomar en cuenta en la 
visita diaria del paciente son:
1. Calidad del exudado: seroso, serohemático, he-

mático franco, bilioso, purulento, fecaloideo. 
2. Débito: en relación al débito hay que tener en 

cuenta la cavidad que se está drenando y la 
calidad del exudado. Es decir, es esperable 
que un tubo de Kher drene entre 200 y 400 ml 
en las 24 horas. 
Los drenajes conectados a la cavidad peritoneal 

se retirarán en un período entre 3 y 7 días. En el 
caso de haberse establecido una filtración (biliar, 
anastomótica, etc.), la retirada se efectuará una 
vez constatado un bajo débito y establecido el 
trayecto fistuloso. En el caso de los drenajes no 
conectados a la cavidad peritoneal (sonda T, sonda 
de yeyunostomía), la retirada se efectuará una vez 
constituido el trayecto fistuloso que corresponde 
habitualmente a las 3 o 4 semanas. 

Hay que dejar claro que los drenajes no susti-
tuyen a una técnica quirúrgica adecuada, ni a una 
buena hemostasia o limpieza. El drenaje tampoco 

compensa las transgresiones de los principios 
quirúrgicos. 

Sin duda, el drenaje constituye una comunica-
ción entre una «cavidad limpia» y el medio externo; 
por tanto, existe la posibilidad de que se desarrolle 
una infección retrógrada. Es un hecho que de 
acuerdo al tiempo que permanezca el drenaje se 
desarrollará contaminación e infección en el sitio 
de su inserción en la piel. 

Por otra parte, como hemos comentado con 
anterioridad y dependiendo de su dureza y estructura, 
el drenaje podría comprimir estructuras vecinas y 
comprometer su vitalidad, observándose en algunos 
casos úlceras de decúbito por contacto con asas 
de intestino u otras estructuras. Tendremos que 
ser cuidadosos a la hora de la colocación, sobre 
todo si son aspirativos. 

El drenaje debe salir a través de una pequeña 
incisión lejos de la incisión principal, porque se puede 
infectar el punto de salida del drenaje (infectaría 
toda la herida quirúrgica, lo que además aumenta el 
riesgo de evisceración y de eventración). Colocada 
lateralmente, hay que tener cuidado con no lesionar 
los vasos epigástricos: el lugar más adecuado parece 
ser a través de la vaina de los rectos.

Otro riesgo (aunque infrecuente) es la dificultad 
de su retirada, ya que puede haber quedado fijo a 
la sutura del cierre de la aponeurosis. En este caso, 
una maniobra descuidada puede acompañarse de la 
rotura del drenaje, y quedar parte de él en la cavidad. 
En algunas ocasiones, en el momento de la retirada, 
se ha visto la exteriorización de estructuras fijas al 
drenaje (epiplón, asas intestinales). 

Por último, el tamaño de la incisión está entre 
5-10 mm (si el drenaje es aspirativo, la incisión puede 
ser mínima). Se han visto algunos casos que desa-
rrollan una hernia incisional en el sitio del drenaje, 
sobre todo si la incisión ha sido amplia. Estos casos 
son infrecuentes, e influyen determinados factores 
como el tamaño de la incisión, vitalidad del tejido 
circundante, localización del mismo, etc.

Figuras 4 y 5. Drenaje de Jackson-Pratt.

Poros del 
drenaje

Estructura para 
prevenir el cierre
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5. Especificaciones del drenaje en la  
cirugía de pared abdominal

En la cirugía que tratamos, los drenajes más 
frecuentemente utilizados son los pasivos con 
aspiración cerrada, fundamentalmente el drenaje 
de Redón. 

Otros drenajes, utilizados con mucha menos 
frecuencia, son el de Jackson-Pratt aspirativo, 
los mechados con gasas (para heridas infectadas 
que necesiten de un cierre por segunda inten-
ción), tubos de polietileno (drenaje de tejadillo, 
en casos seleccionados de cavidades amplias 
infraaponeuróticas) y, anecdóticamente, algún 
drenaje mixto.

En la cirugía de la eventración, el drenaje no 
afecta a la duración del tiempo postoperatorio, y 
reduce la posibilidad de colección, sobre todo, 
seromas, más relacionados en las reparaciones 
donde existe amplia disección y colocación de 
mallas. En la hernia inguinal, sin embargo, no 
hay indicación de colocar drenaje, ya que está 
relacionado incluso con mayor probabilidad de 
infección postoperatoria. Solo estaría indicada 
en la gran hernia inguinoescrotal, para prevenir 
la formación de un serohematoma escrotal por 
decúbito.

El drenaje en la cirugía de la eventración 
puede ser colocado en el espacio subcutáneo o 
suprafascial, en posición subfascial o preperitoneal. 
La posición depende de la intención del cirujano. 

Un drenaje se coloca en posición subcutánea 
para prevenir las infecciones de herida; se colocaría 
en posición prefascial o preperitoneal para evitar 
colecciones de sangre o seromas a ese nivel. Al 
utilizar en la mayoría de las reparaciones una 

TIPO DE REPARACIÓN DRENAJE PROFUNDO DRENAJE SUBCUTÁNEO

Con prótesis SÍ SÍ/NO

Sin prótesis NO SÍ/NO

Escasa coagulación sin prótesis NO SÍ

Escasa coagulación con prótesis SÍ SÍ

Paciente ascítico SÍ SÍ

Tabla 1. Indicaciones para el correcto uso del drenaje preventivo en la reparación de eventración.

prótesis, la posición del mismo puede depender 
de la localización de la malla. Los cirujanos más 
experimentados en el tratamiento de grandes 
hernias incisionales recomiendan la inserción del 
drenaje en contacto con la malla. Si esta está en 
posición prefascial, la utilización del drenaje se 
antoja importante por los motivos ya expuestos.

El sistema de drenaje abierto presenta el 
peligro de contaminación, y no se recomienda 
en la cirugía de pared abdominal. Asimismo, la 
irrigación no se recomienda en la presencia de 
una prótesis, a no ser que exista un absceso o 
colección purulenta que justifique su aplicación.

En la eventroplastia, el drenaje debe ser 
colocado en el área de disección con el objetivo 
de drenar la sangre acumulada. En disecciones 
extensas, se prefieren dos drenajes de Redón 
aspirativo. 

Bendavid expone las principales indicaciones 
para el correcto uso del drenaje preventivo (Tabla 1).

El tiempo de permanencia del drenaje en el 
espacio subcutáneo, supraponeurótico o infraapo-
neurótico es siempre motivo de controversia, ya que 
dependerá en gran parte del cirujano responsable. 
Los criterios que se deben observar en la visita 
diaria del paciente son la calidad y el débito del 
exudado (seroso, serohemático, hemático franco, 
purulento o intestinal). 

Las precauciones que deben tenerse en cuenta 
con la colocación del drenaje en la cirugía de la 
pared abdominal son:

 nunca sacar por la línea de incisión (hacerlo 
en contraincisión);

 realizar un trayecto directo hacia el área a 
tratar;

 fijar con sutura no reabsorbible (seda).
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Un aspecto importante dentro de la cirugía de la 
pared abdominal es el uso correcto de los antibió-
ticos, tanto desde el punto de vista de la profilaxis 
como en aquellos casos en los que hay que realizar 
el tratamiento de una infección establecida.

En este segundo caso, y siempre que sea posible 
aislar el germen o gérmenes responsables de la 
infección,  es necesario utilizar el antibiótico capaz 
de destruirlos. Si la identificación microbiológica no 
es posible, entonces será necesario recurrir a un 
tratamiento antimicrobiano empírico. La destrucción 
de los gérmenes responsables de la infección es 
particularmente compleja en aquellos casos en los 
que se ha desarrollado un biofilm, pero este tema 
ya ha sido tratado en otro capítulo.

En cuanto a la profilaxis antibiótica, es un 
tema actualmente abierto y en discusión. En la 
mayoría de los casos estamos delante de una 
cirugía limpia, en la cual el nivel de contaminación 
del campo operatorio es pequeño y, por lo tanto, 
la posibilidad de desarrollar una infección es es-
casa. Un alto porcentaje de cirujanos cree que en 
estos casos la utilización de profilaxis antibiótica 
es innecesaria. Sin embargo, la realización de 
hernioplastia con la colocación de una malla ha 
dado lugar a que muchos cirujanos consideren 
conveniente la utilización de profilaxis antibiótica 
a base, generalmente, de una dosis preoperatoria 
de una cefalosporina de primera generación, 
y se está de acuerdo en que esto es suficiente 
para evitar la infección posoperatoria, aunque 
la demostración de la eficacia de esta práctica 
clínica es todavía más teórica que real.

Pero en no pocos casos la cirugía de la pared 
abdominal ya no es una cirugía limpia, sino poten-
cialmente contaminada o incluso contaminada, 
especialmente en aquellos casos de grandes 
hernias incisionales, en las cuales es posible 
lesionar el intestino y, por lo tanto, contaminar 
el campo operatorio  en el que probablemente se 
colocará una malla para proceder al cierre de la 
pared abdominal, con el consiguiente riesgo del 
desarrollo de una posible infección de la prótesis. 
En estos y otros casos la profilaxis convencional 
ya no es suficiente, y será necesario el uso de 
un antibiótico de mayor espectro que pueda 
destruir los gérmenes que hayan invadido el 
área operatoria.

Otro aspecto importante es considerar el 
incremento continuo que se está produciendo en 
algunos centros hospitalarios del Staphylococcus 
meticilin resistente (SAMR), lo que hace necesario, en 
estos casos, valorar la posibilidad de una cobertura 
adecuada de este microorganismo, especialmente 
en los pacientes que presentan factores de riesgo 
de desarrollar una infección posoperatoria, como 
pueden ser, entre otros, la obesidad, la diabetes 
mellitus, la enfermedad obstructiva crónica, la 
inmunodepresión, etc.

Por todo esto, estamos delante de un tema 
complejo en el que el cirujano debe valorar diversas 
opciones antibióticas. Por ello, hemos pedido para 
la realización de este capítulo la colaboración de 
un farmacólogo clínico, ya que su opinión puede 
ser de gran ayuda para el cirujano de la pared 
abdominal. 

Capítulo 15

Antibióticos y cirugía de la pared abdominal

Miguel Caínzos Fernández
Carlos Rodríguez Moreno
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1. Introducción

El objetivo de una profilaxis antibiótica (PAB) en 
cirugía es disminuir la concentración de pató-
genos potenciales en y alrededor de la incisión 
quirúrgica. Está demostrado y ampliamente 
aceptado que cuando se hace correctamente 
la profilaxis antibiótica reduce el riesgo de 
infección quirúrgica. 

2. Principios de la profilaxis antibiótica

2.1. Identificar pacientes
y situaciones donde sea más eficiente la PAB
No siempre es necesaria una profilaxis antibió-
tica. Los factores de riesgo para desarrollar una 
infección de la herida quirúrgica afectan a tres 
grandes grupos: las características clínicas del 
paciente, la localización de la intervención y la 
duración de la misma. 

 Características clínicas del paciente. Las 
más influyentes son la edad avanzada, des-
nutrición, baja albúmina sérica, enfermedad 
médica preexistente e índice APACHE II. 
Para la valoración de estos factores en cada 
paciente se utiliza la clasificación ASA (The 
American Society of Anesthesiologists) y se 
determina una puntuación según el estado 
de salud del paciente en el momento de la 
intervención que va desde el ASA I (paciente 
sano) hasta el ASA V (paciente con supervi-
vencia mayor a 24 h).

 Localización de la intervención. Todas las in-
tervenciones quirúrgicas están clasificadas 
en función de la localización y, sobre todo, 
por su grado de contaminación en cuatro 
grandes categorías establecidas por el Co-
legio de Cirujanos Americano: limpia, limpia-
contaminada, contaminada y sucia. Dado que 
el riesgo de infección aumenta cuando lo 
hace la contaminación de la zona quirúrgica, 
está siempre indicada la profilaxis antibióti-
ca en caso de cirugía limpia-contaminada y 
contaminada. Se considera que, en la cirugía 
sucia, existe una infección activa, por lo que 
la administración de antibióticos se hace con 
la pauta de tratamiento y no de profilaxis. En 
caso de cirugía limpia solo está indicada la 
profilaxis si conlleva la utilización de prótesis 
o implantes o situaciones donde una infec-
ción conlleve un pronóstico catastrófico. 

 Duración de la intervención:. Una mayor du-
ración implica una mayor manipulación y ex-
posición de los tejidos a la contaminación. 

Así, uno de los índices más utilizados para cuan-
tificar globalmente la necesidad de profilaxis es el 
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) 
desarrollado por el CDC americano (Centers for 
Disease Control and Prevention), que combina los 
tres puntos anteriores y que establece una escala 

de puntuación de 0-3, dando 1 punto para cirugía 
contaminada, 1 punto para ASA de III, IV o V y 1 
punto si la intervención excede el percentil 75 del 
tiempo estándar estimado para el procedimiento.  

La cirugía electiva de pared abdominal es, en la 
mayoría de los casos, cirugía limpia y, por tanto, no 
susceptible de profilaxis antibiótica. Sin embargo, 
existe controversia acerca de la necesidad de uti-
lizarla en la reparación herniaria cuando se utilizan 
mallas de sujección. Así, una revisión sistemática 
de la Fundación Cochrane (12 ensayos clínicos, 
6705 pacientes) valoró la eficacia en disminuir la 
infección mediante profilaxis antibiótica en la cirugía 
de reparación herniaria. En los 6 ensayos (n = 2 436) 
donde se utilizó material protésico (hernioplastia) 
la profilaxis antibiótica fue efectiva disminuyendo 
la infección en más de la mitad (RR = 0,48; IC95 %: 
0,27-0,85). En los otros 6 ensayos (n = 4 269) con la 
técnica de herniorrafia la incidencia de infección fue 
mayor en el grupo tratado que en el placebo aunque 
la diferencia no alcanzó significación estadística.

Resultado opuesto encuentra otro ensayo clínico 
aleatorizado (no incluido en la anterior revisión), donde 
se analiza el número de infecciones en un grupo de 
pacientes tratado con amoxicilina-clavulánico (n = 
190) frente a otro que recibe placebo (n = 189), tras 
la intervención de reparación de hernia inguinal 
usando mallas. Aunque hubo más infecciones en 
el grupo placebo (9 vs. 5), la diferencia no alcanzó 
significación estadística; los números sugieren una 
falta de poder estadístico adecuado en el estudio. 

También fue negativo el resultado de otro ensayo 
clínico realizado en nuestro país, aleatorizado en 
250 pacientes intervenidos de forma electiva por 
hernia inguinal unilateral no complicada, en los que 
se realizó hernioplastia sin tensión utilizando malla 
de polipropileno. En 125 pacientes se realizó profi-
laxis antibiótica con 2 g de amoxicilina-clavulánico, 
administrada entre 15 y 30 min antes de comenzar la 
cirugía. Los restantes 125 pacientes no recibieron 
ninguna profilaxis. Solo hubo un caso de infección 
en el grupo tratado con antibióticos, por lo que los 
autores concluyen que en este tipo de intervenciones 
no es recomendable la profilaxis; nuevamente nos 
preguntamos qué hubiera sucedido con un mayor 
número de pacientes.

Así pues, este tema no está cerrado, y muestra 
de ello es el gran interés que suscita en la litera-
tura: varias revisiones recientes abundan en esta 
controversia, algunas con conclusiones a favor 
y otras en contra. En otro capítulo de este libro 
se aborda con más amplitud y más profundidad 
este apartado.

2.2. Selección del antibiótico
El primer paso de este proceso de selección es 
conocer qué microorganismos (MO) de la flora en-
dógena estarían implicados según la intervención a 
realizar. En la cirugía de pared abdominal, hasta  en 
un 80 % de los casos (según series) el MO implicado 
es Staphylococcus aureus o epidermidis, y existe 
consenso en que este debe ser el objetivo a cubrir. 
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Esta sería la situación basal y más frecuente; ahora 
bien, si un centro hospitalario o un paciente concreto 
están en situación de alto riesgo de infección por 
Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR), 
este patógeno debe ser prioritario a la hora de 
seleccionar el antibiótico.

No solo basta el conocimiento general de los 
posibles patógenos endógenos. Es decisivo tener en 
cuenta la flora exógena particular de cada hospital. 
Es imperativo conocer la prevalencia y sensibilidad 
de los MO locales, incluido especialmente el SAMR 
que puede ser transmitido por el personal o por los 
instrumentos. 

Criterios de selección del antibiótico:
 Efectividad demostrada en ensayos clínicos 

controlados (ECC);
 Espectro adecuado y estrecho (debe cubrir 

los MO diana pero respetar en lo posible los 
del resto de la flora);

 Mecanismo de acción bactericida;
 Poca toxicidad;
 Adecuada relación beneficio/riesgo/coste 

(B/R/C);
 Adecuación a la política de antibióticos local 

y a su situación epidemiológica (etiología y 
sensibilidad locales);

 Criterios de conveniencia: características ci-
néticas (buena difusión a tejidos y duración 
prolongada), galénicas (disponer de formas 
de administración parenteral), posología y 
duración de la profilaxis;

 Disponer de alternativas para situaciones es-
peciales (hipersensibilidad, embarazo y lac-
tancia, insuficiencia renal, etc.).

Los antibióticos que mejor cumplen con estos 
criterios y que serían útiles en la cirugía de la pared 
abdominal son los betalactámicos activos frente 
Staphylococcus aureus, que hayan sido además 
evaluados en esta indicación mediante ensayos 
clínicos aleatorizados y tengan un espectro razo-
nablemente estrecho. 

Siguiendo estos criterios, la cefazolina sería el 
antibiótico de primera elección, dado que es el que 
conjuga espectro reducido, actividad fiable frente a 
Staphylococcus aureus, efecto bactericida, eficacia 
demostrada, cinética, galénica, toxicidad y coste 
adecuados. Además, presenta una ventaja añadida, 
y es que no suele utilizarse en otras indicaciones 
que no sea estrictamente la profilaxis antibiótica 
quirúrgica, por lo que es menor el impacto de un 
posible desarrollo de resistencias bacterianas. La 
utilización de otras cefalosporinas en esta indica-
ción tiene claros inconvenientes como son mayor 
espectro, menor actividad frente a estafilococos, 
mayor inducción de resistencias y mayor precio. 

Para la selección de una alternativa a cefazolina 
se ha de partir de antibióticos con actividad frente 
a estafilococos, como son amoxicilina-clavulánico, 
clindamicina, vancomicina, tetraciclinas, cotrimoxazol, 
fusídico, rifampicina y los relativamente recientes 

linezolid y daptomicina. Otros antibióticos con muy 
buenas características de actividad y penetración, 
como las quinolonas, no serían de elección en 
nuestra opinión, por el amplio espectro y la poco 
fiable actividad frente a estafilococos de las de 
segunda generación (ciprofloxacino y ofloxacino), 
y porque las de tercera generación (levofloxacino 
y moxifloxacino), por su amplio espectro y buena 
actividad frente a pseudomonas y neumococo, 
parecen más adecuadas para el tratamiento de 
infecciones en otros contextos. También conside-
ramos descartables a tetraciclinas y cotrimoxazol 
(bacteriostáticos, apreciable toxicidad y muy amplio 
espectro), fusídico (no presentación parenteral, no 
evaluado en esta indicación, reservado para SAMR 
y bacteriostático) y rifampicina (reservado para 
otras indicaciones, aislado genera resistencias 
con muchas facilidad, no evaluado en esta indica-
ción). Nos quedan, pues, amoxicilina-clavulánico, 
clindamicina y vancomicina.

La amoxicilina con ácido clavulánico ha sido 
(y es) ampliamente utilizada y evaluada en esta 
indicación. Es claramente eficaz y tiene buenas 
características de conveniencia, pero por el hecho 
de tener un más amplio espectro antibacteriano no 
es preferible a la cefazolina, por su mayor actividad 
y espectro frente a Gram negativos, MO que no 
juegan habitualmente un papel representativo en 
esta indicación, y además, por ser muy utilizado y 
eficaz en el tratamiento de muchas otras infeccio-
nes, por lo que su relación beneficio/riesgo es algo 
inferior a cefazolina. 

A pesar del perfil favorable de cefazolina 
para su utilización en cirugía de pared abdominal, 
incluso en embarazo y lactancia, es conveniente 
contar con antibióticos de reserva para casos de 
hipersensibilidad inmediata (anafiláctica) a peni-
cilinas (ver apartado 4). La opción que por lógica 
terapéutica sería la primera es la clindamicina, 
que también tiene espectro reducido, actividad 
nativa frente a estafilococos (incluido los SAMR) y 
eficacia demostrada en esta indicación. El principal 
inconveniente de la clindamicina es su propensión 
a desarrollar resistencias frente a estafilococos; de 
hecho, las resistencias adquiridas del estafilococo 
a la clindamicina son muy prevalentes en determi-
nadas zonas, por lo que solo sería una alternativa 
fiable cuando dispongamos de datos locales que 
aseguren que la prevalencia de cepas resistentes 
no es elevada. También es bacteriostático, aunque 
puede comportarse como bactericida tiempo-
dependiente según la concentración en tejidos, 
MO, densidad bacteriana y fase de crecimiento.

La vancomicina es la alternativa más clara a la 
cefazolina para casos de hipersensibilidad inmediata 
a betalactámicos cuando se haya confirmado la 
presencia de SAMR en el paciente o cuando la pre-
valencia local de infecciones por este patógeno sea 
elevada. Sin embargo, su elevada actividad frente a 
MO patógenos con pocas alternativas de tratamiento 
(Gram positivos resistentes a betalactámicos y Clos-
tridium difficile resistente a metronidazol) aconseja 
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limitar su utilización para evitar la emergencia de 
patógenos Gram positivos resistentes a vancomicina, 
especialmente enterococos; por estos motivos no 
está indicada la profilaxis quirúrgica de rutina con 
vancomicina en cirugía de la hernia abdominal, y 
es recomendable reservarla para las situaciones 
mencionadas. Es un antibiótico bactericida, muy 
activo y eficaz, bien evaluado en esta indicación, 
espectro reducido y buenas características cinéticas 
y galénicas. Aunque la vancomicina presenta un 
riesgo apreciable de nefrotoxicidad (ver apartado 
2.3.), este riesgo es despreciable en esta indicación 
donde, en la gran mayoría de los casos, se precisa 
una sola dosis. La teicoplanina, otro glucopéptido 
de características muy similares y con menor riesgo 
de nefrotoxicidad, tiene los inconvenientes de que 
precisa una administración IM, es más caro y no 
ha sido evaluado en esta indicación.

Así pues, el cirujano de pared abdominal debe 
conocer en profundidad la cefazolina, la amoxicilina 
con clavulánico y la vancomicina, y quizá podría 
tener curiosidad por si antibióticos de introducción 
reciente tienen unas características favorables que 
planteen la posibilidad de sustituir con ventajas a 
los mencionados (ver apartado 3).

2.3. Administración, dosis
y duración de la profilaxis
Tan importante o más que la elección del antibiótico 
es emplear una pauta correcta. La administración del 
antibiótico debe hacerse de forma que nos asegure 
concentraciones bactericidas en sangre y tejidos 
en el momento de la incisión y se mantengan hasta 
que la intervención termine. 

La vía endovenosa es la que mejor nos asegura 
las mencionadas concentraciones sanguíneas y 
tisulares. Así, las principales guías recomiendan la 
infusión endovenosa, rápida: 5 minutos para betalac-
támicos, 30 minutos para clindamicina, quinolonas y 
aminoglucósidos y 60 minutos para vancomicina y el 
metronidazol. La administración debe haber finalizado 
30 minutos antes del comienzo de la cirugía.

La dosis debe proporcionar niveles plenos del 
antibiótico de forma que su concentración perma-
nezca varias veces por encima del punto de corte 
de sensibilidad del estafilococo; así, emplearemos la 
misma dosis que en situaciones de tratamiento, nunca 
inferior y en su límite superior si hay un rango de dosis.

Respecto al número de dosis, hay evidencias 
que sugieren que en principio es suficiente con 
dosis única. Por ejemplo, un metaanálisis de 40 
ensayos clínicos que comparan la dosis única 
frente a placebo o a múltiples dosis en profilaxis 
antibiótica de una amplia muestra de intervenciones 
concluye que no se consigue un aumento de bene-
ficio con las dosis múltiples frente a la dosis única. 
Además, una revisión sistemática que incluye 28 
ensayos clínicos aleatorizados que han comparado 
dosis única frente a dosis múltiple en diferentes 
tipos de intervenciones también concluye que no 
hay ventajas con las dosis repetidas. En algunas 
ocasiones (como intervenciones prolongadas, 

pérdidas sanguíneas superiores a un litro o cuando 
el tiempo quirúrgico es mucho mayor que la vida 
plasmática del antibiótico) puede estar indicado 
dar dosis suplementarias. Por ejemplo, la dosis de 
cefazolina debe repetirse cuando la intervención 
sobrepasa las 3 o 4 horas.

En cuanto a la duración de la profilaxis anti-
biótica, la regla general es no sobrepasar las 24 
horas. No se ha demostrado ningún beneficio con 
duraciones más prolongadas, pero sí inconvenientes 
importantes, como el desarrollo de resistencias, la 
aparición de infección por Clostridium difficile y un 
mayor gasto económico.

3. Antibióticos actualmente de elección

3.1. Generalidades
A continuación hemos recogido las características 
que debemos conocer de los fármacos selecciona-
dos para profilaxis antibiótica en pared abdominal, 
pero es importante hacer algunas aclaraciones:

Respecto al espectro, se muestra el natural o 
basal de cada antibiótico; el lector sabe perfecta-
mente que esa situación varía en función de factores 
geográficos, microbiológicos y epidemiológicos, 
por lo que es imperativo recurrir a datos locales 
de sensibilidad y resistencias que son, obviamente, 
más fiables.

Respecto a la farmacocinética, consideramos 
útil conocer algunos datos del curso temporal de 
niveles plasmáticos con dosis únicas, como la re-
lación dosis-nivel plasmático conseguido a lo largo 
del tiempo, la distribución del antibiótico, las vías 
de eliminación y la semivida plasmática. Hay que 
tener en cuenta que estos datos están obtenidos en 
estudios (fase I y fase II) y son datos poblacionales: 
nuestro paciente puede apartarse de esos valores 
poblacionales, y es necesario tenerlo en cuenta 
a la hora de ajustar determinadas variables (por 
ejemplo, en el caso de la vancomicina).

Cuando se describen los efectos adversos y las 
interacciones conocidas de los medicamentos, es 
importante aclarar la frecuencia y la gravedad de 
estos. En este capítulo, los efectos adversos están 
clasificados en categorías de riesgo: frecuentes (entre 
1-10 %), poco frecuentes o menos frecuentes (>0,1 % y 
<1 %) y posibles pero de frecuencia desconocida (casos 
notificados). Obviamente, cuanto más reciente es un 
medicamento, menos conocido es su perfil y frecuencia 
de efectos adversos, por lo que adquieren relevancia 
los efectos adversos aparentemente menos frecuentes 
y la notificación de casos aislados. Es evidente que tras 
más de 40 años de utilizar ampliamente la cefazolina, 
pocas sorpresas nos puede dar; sin embargo, unos 
pocos casos notificados para un medicamento de 
reciente introducción pueden transformarse en un 
problema importante cuando su utilización se haya 
ampliado a un mayor número de personas. Por tanto, 
la aparente falta de toxicidad de un medicamento 
siempre es más fiable para medicamentos con largo 
tiempo en la práctica clínica.
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Respecto a las interacciones, hay que con-
siderar que desde un punto de vista teórico las 
posibilidades son muy amplias, pero no siempre 
una posible interacción tiene relevancia clínica. En 
este capítulo solo hemos incluido las interacciones 
consideradas relevantes, es decir, aquellas que 
requieren una acción por parte del clínico para 
evitar la consecuencia de la interacción (toxicidad 
por aumento del efecto farmacológico o fracaso 
del tratamiento por su disminución). En caso de 
fármacos con poca experiencia de uso, nuevamente 
nos encontramos con falta de información o con 
una larga lista de interacciones que son posibles 
si nos basamos en las características cinéticas y 
dinámicas del fármaco; sin embargo, no ha dado 
tiempo a que se manifiesten en la práctica clínica 
o hayan sido adecuadamente estudiadas en series 
de pacientes.

Por último, respecto a situaciones especiales, 
es obvio que los riesgos y las precauciones que 
hay que adoptar para evitar la acumulación de 
un fármaco que se elimina por vía renal cuando 
la función está deteriorada son menos aplicables 
como profilaxis quirúrgica. Los datos de seguridad 
en el embarazo y en la lactancia son siempre obte-
nidos, por motivos obvios de ética de investigación, 
en estudios observacionales (estudios de casos 
y controles, estudios de cohortes y sistemas de 
registro de malformaciones congénitas) además 
de, por supuesto, los estudios de seguridad en 
especies animales que, es bien sabido, no siempre 
son extrapolables a nuestra especie. Respecto a 
los problemas de hipersensibilidad y reacciones 
cruzadas, tratamos este tema con un poco más de 
detalle en el apartado de situaciones especiales.

3.2. Cefazolina
Cefalosporina con espectro y características 
similares a las de primera generación.

Espectro
Punto de corte: Sensibles: Concentración mínima 
inhibitoria (CMI) ≤8 µg/ml, intermedios: CMI 16 µg/
ml, resistentes: CMI ≥32 µg/ml (ver tabla 1).

Farmacocinética
La cefazolina no se absorbe por vía oral. Tras la 
administración endovenosa (ev) de 1 g se obtiene 
un pico de 180 µg/ml, 80 µg/ml a la primera hora y 
46 µg/ml a la segunda hora y se encuentran niveles 
detectables hasta 8 horas después. La concentración 
tiene una relación lineal con la dosis: una dosis 
doble obtiene doble concentración.

Su alto porcentaje de unión a proteínas 
(80 %) y su bajo volumen de distribución (0,13  l/
Kg) explican los elevados niveles plasmáticos y la 
escasa penetración en algunos tejidos, aunque la 
fracción libre (que sí penetra) es suficiente para 
mantener concentraciones por encima de las CMI 
para Staphylococcus aureus. Atraviesa la barrera 
útero-placentaria (BUP), pero alcanza escasa 

concentración en el feto y en la leche materna. No 
atraviesa la barrera hemato-encefálica (BHE) intacta.

Se elimina inactivada por el riñón, por lo que 
se alcanzan concentraciones muy elevadas en 
orina; el 60 % de una dosis única aparece en orina 
en 6 horas y el 80-100 % en 24 horas. Su tiempo de 
semivida plasmática es alrededor de 2 horas (7 
horas con aclaramiento de creatinina (Clcr) de 25 
ml/min, 12 horas con Clcr de 12-17 ml/min y 42-50 
horas en fallo renal total) y sus concentraciones 
plasmáticas permanecen por encima de la CMI 
del Staphylococcus aureus unas 5 o 6 horas tras la 
administración de 1-1,5 g ev. o intramuscular (im).

Posología y administración 
0,5-1,5 g/6-8 horas. Dosis máxima: 12 g/día. En profi-
laxis quirúrgica 1-2 g ev en la inducción anestésica 
(0,5 horas antes de la intervención).

En fallo renal es necesario disminuir la dosis y 
aumentar el intervalo posológico:

 Si la función renal (FR) se mantiene por enci-
ma del 50 %: no ajustar dosis; 

 Entre 10-50 % de la FR: 0,5-1 g/12 horas;
 Si la FR es menor del  10 %: 0,5-1 g/24 horas. 

En caso de profilaxis quirúrgica no hay razón 
para modificar la dosis, pero debe tenerse en cuenta 
que la duración de niveles efectivos en plasma se 
alarga en caso de fallo renal en relación directa 
con la disminución del aclaramiento de creatinina.

Toxicidad
La toxicidad de la cefazolina es común al resto de 
las cefalosporinas. Así, puede producir con cierta 
frecuencia reacciones de hipersensibilidad (alre-
dedor de un 5 %): reacciones cutáneas, eosinofilia, 
ocasionalmente fiebre alérgica y, más raramente, 
reacciones dermatológicas graves como síndrome 
de Stevens-Johnson y reacciones inmediatas 
(reacciones tipo I; ver apartado 4) como shock 
anafiláctico. 

También es importante recordar que, al igual 
que cualquier cefalosporina de primera generación, 
se debe evitar su utilización en casos probados de 
hipersensibilidad inmediata a penicilinas.

También de forma frecuente aparecen trastornos 
en el punto de administración: dolor en la zona de 
inyección intramuscular a veces con induración, 
así como flebitis en el lugar de la inyección.

Menos frecuentemente aparecen trastornos 
gastrointestinales (náuseas, anorexia, vómitos, 
diarrea), aftas bucales por candidiasis y prurito anal. 
En la mayoría de los casos se trata de reacciones 
leves y transitorias que suelen estar relacionadas 
con alteraciones de la flora.

Por otra parte, se detallan como reacciones 
adversas que aparecen muy poco frecuentemente 
las siguientes:

 Cuadros de nefrotoxicidad leve y reversible, 
pues al contrario que otras cefalosporinas, 
la cefazolina no es secretada a través de las 
células de los túbulos renales. Se desconoce 

Tabla 1. Espectro natural de la cefazolina.
Entre paréntesis, porcentajes de resistencias naturales.

Aerobios Gram positivos

Staphylococcus meticilin-sensibles

Streptococcus pneumoniae (7-70 %)

Streptococcus spp.

Aerobios Gram negativos

Escherichia coli (11-30 %)

Haemophilus in�uenzae (0-17 %)

Klebsiella spp (0-30 %)

Proteus mirabilis (10-20 %)
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si puede potenciar la nefrotoxicidad de los 
aminoglucósidos (monitorizar función renal y 
niveles plasmáticos de aminoglucósidos);

 Casos de neutropenia, leucopenia, trombo-
citopenia y pruebas de Coombs directa e in-
directa  positivas (las cefalosporinas pueden 
ser adsorbidas en la superficie de las mem-
branas de los glóbulos rojos, haciendo que los 
anticuerpos de estas células reaccionen fren-
te a ellas; reacciones tipo II, ver apartado 4);

 Elevación pasajera de los niveles séricos de 
transaminasas, bilirrubina y fosfatasa alcalina. 
Como en el caso de algunas penicilinas y otras 
cefalosporinas, se han citado raramente casos 
de hepatitis e ictericia colestásica reversibles.

Las altas concentraciones de cefazolina pueden 
suprimir la agregación plaquetaria inducida por 
ADP aunque la relevancia clínica de este hecho es 
desconocida. Hay algún caso descrito en la literatura 
de hipoprotrombinemia y sangrado.

Interacciones 
Las cefalosporinas pueden causar hipoprotrom-
binemia, potenciar el efecto de anticoagulantes 
orales (ACO) y causar hemorragias. El riesgo de 
cada una de ellas es muy variable, siendo pequeño, 
por ejemplo, para cefaclor y alto para latamoxef y, 
además, depende de otros factores. En el caso de la 
cefazolina, la cuantía y relevancia son desconoci-
das; probablemente la interacción es no relevante, 
aunque hay algún caso descrito en la literatura. 
Recomendamos monitorizar INR (International 
Normalized Ratio) y ajustar dosis del ACO.

Es incompatible en la misma solución con 
aminoglucósidos.

Precauciones
Contiene 46 mg de sodio/g.

3.3. Amoxicilina-clavulánico
La adición del ácido clavulánico amplía el es-
pectro de la amoxicilina a muchas bacterias que 
han desarrollado resistencias por producción de 
betalactamasas, lo que ha potenciado en gran 
medida su utilidad. Esta utilidad se va perdiendo 
ya que, debido en parte a su amplia utilización, las 
enterobacterias están desarrollando resistencias 
basadas en la producción de betalactamasas de 
espectro extendido (BLEE) inmunes a la destrucción 
por ácido clavulánico.

Espectro
Espectro (ver tabla 2). Los puntos de corte pueden 
consultarse en la tabla núm. 3.

Farmacocinética
La amoxicilina se absorbe amplia y rápidamente por 
vía oral (biodisponibilidad oral de 75 %), aunque la 
comida puede retrasar la absorción. La administración 
de 500 mg en bolo intravenoso proporciona unas 
concentraciones de 32 µg/ml y la dosis de 1000 mg, 

105 µg/ml de los cuales el 60 %-70 % se eliminan 
inalterados por orina en las primeras 6 horas. Al igual 
que otros betalactámicos, la amoxicilina tiene un 
efecto postantibiótico tiempo-dependiente: el tiempo 
con concentraciones de amoxicilina por encima 
de la CIM es el mayor determinante de la eficacia.

Alrededor de un 25 % del ácido clavulánico plas-
mático total y un 18 % de la amoxicilina plasmática 
total se une a proteínas. El volumen de distribución 
aparente es aproximadamente de 0,3-0,4 l/kg para la 
amoxicilina y 0,2 l/kg para el ácido clavulánico. Se 
difunde bien en tejidos, incluidos la vesícula biliar, 
tejido abdominal, piel, grasa, tejidos musculares, 
fluidos sinovial y peritoneal, bilis y pus. La amoxi-
cilina no se distribuye adecuadamente al líquido 
cefalorraquídeo.

La vía principal de eliminación de amoxicilina 
es la vía renal, mientras que el ácido clavulánico 
se elimina por mecanismos tanto renales como no 
renales con un tiempo de semivida plasmática de 
1,5 horas. En la insuficiencia renal se ve una dismi-
nución de la eliminación de ambos fármacos en una 
relación directa con el aclaramiento de creatinina, 
por lo que en caso de fallo renal marcado debe 
modificarse la dosis en función de este parámetro.

Posología y administración
Las dosis se expresan en relación al contenido de 
amoxicilina/ácido clavulánico.

Para cirugías de menos de una hora de dura-
ción, la dosis recomendada es de 1 000 mg/200 mg 
a 2 000 mg/200 mg administrados en la inducción 
de la anestesia.

Para cirugías de más de una hora de duración, 
la dosis recomendada es 1 000 mg/200 mg a 2 000 
mg/200 mg administrados en la inducción de la 
anestesia, con un máximo de hasta 3 dosis de 1 000 
mg/200 mg en 24 horas.

Puede administrarse en inyección intravenosa 
lenta durante un periodo de 3 a 4 minutos directamente 
en una vena o mediante una perfusión durante 30 a 
40 minutos. Para el cálculo de dosis, debe tenerse en 
cuenta la posibilidad de diferentes presentaciones 
de amoxicilina/clavulánico que proporcionan dosis 
más altas de amoxicilina y/o diferentes ratios de 
amoxicilina y ácido clavulánico.
Ajuste de dosis en insuficiencia renal: 
Los ajustes de dosis se basan en la cantidad máxima 
recomendada de amoxicilina. No se necesita ajuste 
de dosis en pacientes de edad avanzada sin otra 
razón y en pacientes con aclaramiento de creatinina 
(CrCl) mayor de 30 ml/min.

Con CrCl: 10-30 ml/min, dosis inicial de 1 000 
mg/200 mg, y después 500 mg/100 mg administrados 
dos veces al día. Con CrCl <10 ml/min, dosis inicial 
de 1 000 mg/200 mg, y después 500 mg/100 mg 
administrados cada 24 horas. 

Toxicidad
Es una asociación muy bien tolerada. Los más 
frecuentes son alteraciones gastrointestinales 
menores (náuseas, vómitos y dolor abdominal)

Tabla 2. Espectro natural de amoxicilina clavulánico.
1Especies para las que están apareciendo resistencias adquiridas.

Tabla 3. Puntos de corte de sensibilidad a 
amoxicilina-clavulánico (µg/ml)

Microorganismos aerobios Gram positivos 

Enterococcus faecalis 

Gardnerella vaginalis 

Staphylococcus aureus (sensible a meticilina)

Streptococcus agalactiae 

Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pyogenes y otros estreptococos 

Beta-hemolíticos 

Streptococcus viridans  

Enterococcus faecium1

Microorganismos aerobios Gram negativos 

Actinobacilus actinomycetemcomitans 

Capnocytophaga spp. 

Eikenella corrodens 

Haemophilus in�uenzae2 

Moraxella catarrhalis 

Neisseria gonorrhoeae 

Pasteurella multocida

Escherichia coli1

Klebsiella oxytoca1

Klebsiella pneumoniae1

Proteus mirabilis1

Proteus vulgaris1

Microorganismos anaerobios 

Bacteroides fragilis

Fusobacterium nucleatum

Prevotella spp.

Haemophilus in�uenzae ≤1 

Moraxella catarrhalis ≤1 

Staphylococcus aureus1 

Esta�lococos Coagulasa negativo1  

Enterococcus ≤4 

Streptococcus1 

Streptococcus pneumoniae ≤0,5 

Enterobacterias <8

Anaerobios Gram negativos  ≤4 

Anaerobios Gram positivos   ≤4 
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Pueden aparecer fenómenos de hipersensibili-
dad característicos de las penicilinas, que pueden 
variar en su gravedad, desde banales a procesos 
anafilácticos graves. También se ha descrito la 
aparición de erupciones cutáneas morbiliformes 
en presencia de viriasis, especialmente en caso 
de mononucleosis infecciosa que no parecen 
relacionadas con procesos alérgicos.

De forma mucho menos frecuente se han des-
crito casos de hepatitis colestásica reversible, de 
gravedad variable, especialmente en hombres, edad 
avanzada y tratamientos prolongados, en general, 
asociados a otras enfermedades o tratamiento 
concomitante con tóxicos hepáticos.

Como con casi todos los antibióticos, se han 
descrito casos de diarrea por alteraciones de la flora 
que en algunos casos pueden venir acompañados 
de colitis y un cuadro de mayor gravedad.

Interacciones
En la literatura hay casos descritos de aumento del 
INR (International Normalized Ratio) en pacientes 
en tratamiento con warfarina o acenocumarol y 
a los que se prescribe amoxicilina: controlar el 
tiempo de protrombina tras la administración y tras 
la retirada de amoxicilina.

Las penicilinas pueden reducir la excreción de 
metotrexato causando un aumento potencial de su 
toxicidad: ajustar la dosis de metotrexato.

3.4. Vancomicina
La vancomicina es un glucopéptido obtenido de un 
microorganismo aislado en Borneo, el Streptomyces 
orientalis, de espectro muy reducido y extraordinaria 
utilidad en el tratamiento de patógenos Gram positivos 
resistentes a betalactámicos.

Espectro
Bactericida muy activo frente cocos Gram positivos 
como Staphylococcus aureus y Staphylococcus 
epidermidis incluidos los resistentes a meticilina, 
estafilococos coagulasa negativos, Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
viridans, Enterococcus faecalis, Corynebacterium 
spp. y la mayoría de los clostridios. El punto de 
corte de la CMI para identificar microorganismos 
sensibles a vancomicina  es de  <2 µg/ml para 
estafilococos y estreptococos y <4 µg/ml para 
enterococo (ver tabla 4).

Farmacocinética
La vancomicina no se absorbe a nivel gastrointestinal 
(biodisponibilidad <5 %). La administración ev. de 
una dosis estándar (15 mg/Kg) mediante infusión 
en una hora consigue concentraciones de 63 µg/
ml, 23 µg/ml y 8 µg/ml inmediatamente, a las 2 y a 
las 11 horas respectivamente (por encima de los 
puntos de corte de patógenos sensibles).

Se distribuye ampliamente en líquidos y tejidos 
incluyendo los líquidos pleural, pericárdico, ascítico 
y sinovial, aunque no atraviesa la BHE con meninges 
intactas. Su volumen aparente de distribución es 

de 0,5-0,9 l/kg, y  se une  en un 30-60 % a proteínas 
plasmáticas.

Se elimina inalterada por vía renal en un 75-
90 % (resto por la bilis) con un tiempo de semivida 
plasmática de 4-7 horas, aunque puede alcanzar 12 
horas en ancianos y en caso de insuficiencia renal: 
con Clcr de 10-60 ml/min puede aumentar hasta 32 
horas y con Clcr de <10 ml/min hasta 146 horas.

Posología y administración
La dosis habitual de 15-20 mg/kg debe diluirse en 
suero glucosado al 5 % o fisiológico al 0,9 %. La 
irritación venosa y la flebitis disminuyen mucho con 
concentraciones menores de 2,5-5 mg/ml, por lo 
que puede ser necesario un volumen final de entre 
200-500 ml que se deben administrar a una velocidad 
máxima de 10 mg/minuto lo que representa un tiempo 
mínimo total de 1-3 y ½ horas. Así se minimiza la 
posibilidad de algunas otras reacciones adversas.

Es importante reducir la dosis de mantenimiento 
en ancianos e insuficiencia renal, pero la reducción 
de la dosis inicial no es muy elevada (15 mg/kg). 
Por ello,  en caso de profilaxis quirúrgica no hay 
razón para modificar la dosis, pero debe calcularse 
que la duración de niveles efectivos en plasma se 
alarga en caso de fallo renal en relación directa 
con la disminución del aclaramiento de creatinina.

Toxicidad
Los efectos adversos más frecuentes son la flebitis 
y la hipersensibilidad tipo I (rash cutáneo, urticaria, 
angioedema, prurito, eosinofilia y fiebre farmacoló-
gica). La administración ev. de forma rápida origina 
una liberación de histamina que provoca un enroje-
cimiento de la zona alta del tronco y cuello (síndrome 
del hombre rojo), acompañada de hipotensión de 
intensidad variable que puede ser grave. No es una 
reacción de hipersensibilidad (aunque clínicamente 

Tabla 4. Espectro natural de la vancomicina.

Susceptible % de resistencia

Enterococcus faecalis 2 %

Enterococcus faecium 8-24 %

Listeria monocytogenes <1 %

Staphylococcus aureus <1 %

Cepas resistentes a la meticilina <1 %

Cepas sensibles a la meticilina 0 %

Staphylococcus epidermidis (incluyendo cepas resistentes a la meticilina) 0 %

Esta�lococos coagulasa negativos (incluyendo cepas resistentes a la meticilina) <1 %

Streptococcus pneumoniae (incluyendo cepas resistentes a la penicilina) 0 %

Streptococcus pyogenes 0%

Streptococcus viridans (grupo viridans) 4 %

Clostridium dif�cile 0 %

Clostridium species 0 %
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lo parece), sino consecuencia directa de la llegada 
masiva de vancomicina al torrente plasmático. El 
riesgo de flebitis disminuye con soluciones muy 
diluidas, y el síndrome del hombre rojo, evitando una 
administración ev. demasiado rápida. 

El problema más importante de la vancomicina 
es la nefrotoxicidad. Los factores de riesgo más 
claros son la insuficiencia renal, la asociación con 
fármacos nefrotóxicos y las dosis altas por periodos 
prolongados. Parece haber una relación entre esta 
toxicidad y las concentraciones del fármaco, aunque 
su naturaleza no está todavía bien aclarada. Así, 
cuando las concentraciones en el valle (Cmin.) son 
menores de 10 µg/ml, es infrecuente la aparición de 
esta toxicidad; en cambio, cuando el nivel plasmático 
en el valle es de 15-20 µg/ml, el daño renal puede 
llegar a se muy frecuente (más del 20 %).    

De forma menos frecuente, la vancomicina puede 
originar una lesión de la rama auditiva del VIII par 
craneal y causar sordera, a veces reversible y a  veces 
permanente. Puede venir precedida por tinnitus, que 
debe servir de alarma para interrumpir inmediatamente 
la administración del fármaco. También puede afectar 
la rama vestibular con tinnitus y vértigo. Los factores 
de riesgo son similares a los de la nefrotoxicidad y 
su asociación a fármacos ototóxicos.

Interacciones 
 Con fármacos nefrotóxicos (anfotericina B, ci-

closporina, cisplatino, furosemida, colimicina, 
aminoglucósidos): posible nefrotoxicidad aditi-
va. Monitorizar función renal y niveles plasmáti-
cos de vancomicina y del asociado si procede.

 Indometacina reduce el aclaramiento de 
vancomicina en lactantes. Es recomendable 
reducir la dosis de vancomicina. 

 Vecuronio: posible efecto aditivo sobre blo-
queo neuromuscular. Monitorizar efecto far-
macológico y tiempo de recuperación.

 Rifampicina: puede haber antagonismo far-
macodinámico pero la relevancia de este he-
cho es desconocida.

 Es incompatible en la misma solución con 
cloranfenicol, corticoides, teofilina y penicili-
na G potásica.

4. Nuevos antibióticos

La aparición y difusión de Gram positivos resistentes 
a betalactámicos (especialmente estafilococos, 
neumococos y enterococos) ha estimulado la 
investigación de nuevas moléculas que supongan 
una alternativa al único grupo de antibióticos de 
que disponíamos hasta hace poco: vancomicina y 
teicoplanina. O que incluso fueran activos frente a 
cepas resistentes a vancomicina. Los antibióticos 
de los que más claramente puede decirse que son 
una alternativa en base a un adecuado espectro, 
una buena actividad antimicrobiana y unas carac-
terísticas cinéticas y dinámicas útiles son linezolid 
y daptomicina.

4.1. Linezolid
Linezolid es un agente antibacteriano sintético per-
teneciente a las oxazolidinonas, una nueva clase de 
antibióticos que inhibe selectivamente el proceso de 
formación del complejo funcional 70S ribosomal de 
las bacterias (mecanismo no común con otros anti-
bióticos). Por ello, se comporta como bacteriostático, 
aunque puede comportarse como bactericida frente 
a neumococos y la mayoría de estreptococos.

Espectro
Posee buena actividad frente a bacterias aerobias 
Gram positivas, tanto cocos (estafiloco, estreptococo 
y enterococo, incluidos los resistentes  a betalactá-
micos y a vancomicina), como bacilos (clostridios 
y Corynebacterium) y algunas micobacterias. No 
es activo frente a Gram negativos. 

El punto de corte de la CMI para identificar micro-
organismos sensibles a linezolid es ≤2 mg/l. Existen 
datos limitados que sugieren que pueden tratarse con 
éxito las especies estafilocócicas y enterocócicas 
para las que la CMI de linezolid sea 4 mg/l. 

Todos los microorganismos para los que la 
CMI de linezolid sea ≥4 mg/l  deben considerarse 
resistentes (ver tabla 5)

Farmacocinética
Se absorbe rápida y totalmente por vía oral (bio-
disponibilidad oral del 100 %). 

Estudios de curso temporal de niveles plasmáticos 
tras dosis endovenosas y orales muestran que la ad-
ministración de una dosis de 600 mg proporciona unos 
niveles plasmáticos de 15-27 µg/ml en el pico (Cmax) 
a las 0,5- 2 horas de la infusión, y mantienen unos 
niveles plasmáticos por encima del punto de corte para 
todos los patógenos Gram positivos sensibles hasta 
12 horas de la administración, independientemente 
de la vía de administración. Esto permite una pauta 
de 2 administraciones por día.

Se distribuye bien a la mayoría de tejidos bien 
perfundidos, incluida la piel y tejidos blandos, con un 
volumen aparente de distribución de 0,6-0,7 l/kg y un 
porcentaje de unión a proteínas plasmáticas de 30 %. 

Se elimina por inactivación hepática (70 %), 
que lo transforma en dos metabolitos inactivos o 
inalterado por vía renal (30 %). Este proceso sigue una 
cinética de eliminación lineal a dosis terapéuticas 
con una semivida de eliminación de 3,4-7,4 horas. Sin 
embargo,  a dosis más altas (5 veces la terapéutica) 
aparece una cinética de eliminación mixta con 
una reducción de la velocidad de transformación 
y eliminación que no parece tener relevancia con 
dosis habituales.

No precisa, por tanto, ningún ajuste de dosis en 
el anciano o en la insuficiencia renal. Sin embargo, 
en caso de insuficiencia renal marcada, pueden 
acumularse los metabolitos inactivos; dado que 
la toxicidad de estos metabolitos es desconocida 
y existe riesgo de acumulación, se recomienda 
precaución y observación en estos casos. Para 
la profilaxis quirúrgica, estas cuestiones pierden 
relevancia.

Tabla 5. Espectro natural del linezolid.

Aerobios Gram positivos: 

Enterococcus faecalis 

Enterococcus faecium

Staphylococcus aureus 

Esta�lococos coagulasa negativos 

Streptococcus agalactiae 

Streptococcus pneumoniae 

Streptococcus pyogenes 

Estreptococos grupo C 

Estreptococos grupo G 

Anaerobios Gram positivos: 

Clostridium perfringens 

Peptostreptococcus anaerobius 

Especies de Peptostreptococcus 
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Posología y administración
600 mg/12 horas vía oral o ev. Cada bolsa de perfusión 
intravenosa de 300 ml contiene 600 mg de linezolid 
(1 ml contiene 2 mg de linezolid). La solución para 
perfusión se administrará de 30 a 120 minutos.

No hay estudios en profilaxis quirúrgica. En 
base a sus características cinéticas y dinámicas, 
bastaría con una sola administración de 600 mg 
vía ev. a pasar en 30-60 minutos 1-2 horas antes 
de la intervención.

Toxicidad
Aproximadamente un 22 % de pacientes que han 
recibido linezolid han experimentado acontecimien-
tos adversos; los notificados con mayor frecuencia 
fueron diarrea (4,2 %), náuseas (3,3 %), cefalea (2,1 %), 
candidiasis oral y vaginal, gusto metálico y alteración 
de pruebas de función hepática.

Los poco frecuentes son dolor abdominal, 
prurito, erupción cutánea, urticaria, escalofríos, 
fatiga, fiebre, eosinofilia, insomnio, parestesias, 
tinnitus, hipertensión, pancreatitis, estomatitis, 
glositis, polidipsia, dermatitis y diaforesis. 

Respecto a la notificación de casos de reacciones 
adversas relacionadas con Linezolid cabe destacar: 

 Casos de mielosupresión (incluyendo anemia, 
leucopenia, trombocitopenia y pancitopenia), 
que parecen revertir en cuanto se suspende el 
tratamiento. El riesgo de estos efectos parece 
estar asociado con una duración excesiva del 
tratamiento. La trombocitopenia puede presen-
tarse con más frecuencia en pacientes con in-
suficiencia renal grave, sometidos o no a diálisis. 
Por lo tanto, se recomienda un estrecho control 
del hemograma en pacientes con anemia previa, 
granulocitopenia, trombocitopenia: que reciban 
tratamientos concomitantes que puedan dismi-
nuir la hemoglobina y los recuentos hemáticos 
o afectar adversamente el recuento o la función 
plaquetaria, que presenten insuficiencia renal 
grave o reciban más de 10-14 días de tratamiento. 

 Se han notificado casos de acidosis láctica con 
el uso de linezolid. Los pacientes que desarro-
llen signos o síntomas de acidosis metabólica 
(incluyendo nauseas o vómitos recurrentes, do-
lor abdominal, nivel bajo de bicarbonato o hiper-
ventilación mientras están siendo tratados con 
linezolid) deben recibir tratamiento de soporte y 
retirada del antibiótico de forma inmediata.

 Se han notificado casos de neuropatía peri-
férica y neuropatía óptica con síntomas de 
alteración visual, tales como cambios en la 
agudeza visual, cambios en la visión de los 
colores, visión borrosa o defectos en el cam-
po visual en general asociados a tratamiento 
de más de 28 días de duración.

 Se han notificado muy raramente casos de 
síndrome serotoninérgico.

Interacciones
Linezolid es un inhibidor reversible y no selectivo 
de la monoamino oxidasa (MAO), por lo que no 

debe utilizarse en pacientes que estén tomando 
medicamentos que inhiban la monoamino oxidasa A 
(IMAO-A): inhibidores de la recaptación de serotonina, 
antidepresivos tricíclicos, agonistas del receptor 
5-HT1 (triptanes), simpaticomiméticos de acción 
directa o indirecta (incluyendo broncodilatadores 
adrenérgicos, pseudoefedrina y fenilpropanolamina), 
vasopresores (adrenalina y noradrenalina), fármacos 
dopaminérgicos (dopamina, dobutamina), petidina 
o buspirona. También hay riesgo de interacción con 
inhibidores de la MAO B: fenelzina, isocarboxazida, 
selegilina, moclobemida. 

Según una reciente alerta de la FDA27, esta 
interacción puede originar un síndrome serotoninér-
gico grave y sería más frecuente con los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (fluoxetina, 
fluvoxamina, paroxetina, sertralina, citalopran, es-
citalopram y vilazodona) y los inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina y noradrenalina 
(venlafaxina, dexvenlafaxina y duloxetina). Para 
el resto de los mencionados en el párrafo anterior, 
existe la posibilidad de síndrome serotoninérgico, 
pero se desconoce el grado de riesgo.

Precauciones
No se ha establecido la seguridad y eficacia de 
linezolid en períodos superiores a 28 días, aspecto 
irrelevante en el tema que nos ocupa.

Los datos de seguridad y de eficacia de linezolid 
en niños y adolescentes (menores de 18 años) 
son insuficientes, por lo que no se recomienda 
su utilización de linezolid en este grupo de edad.

En un ensayo clínico sobre tratamiento de la 
infección de piel y partes blandas se observó un 
incremento de mortalidad entre los pacientes tratados 
con linezolid frente a los tratados con vancomicina/
cloxacilina cuando había Gram negativos implica-
dos o en infecciones mixtas Gram positivos-Gram 
negativos o cuando no había infección basal; esta 
mortalidad fue mayor en el brazo del linezolid incluso 
aunque los pacientes llevaran también tratamiento 
específico frente a Gram negativos.

Aunque no se requiere un ajuste de dosis en 
pacientes con insuficiencia renal grave (Clcr <30 
ml/min) se desconoce qué significación clínica 
tiene exponer a estos pacientes a altas concen-
traciones (hasta 10 veces) de los dos metabolitos 
principales de linezolid. Por ello, este medicamento 
se debe administrar con especial precaución en 
los pacientes con insuficiencia renal grave y solo 
si el beneficio esperado supera al riesgo teórico. 
Nuevamente, esta precaución no es aplicable a 
profilaxis quirúrgica.

Por su efecto, IMAO se recomienda precaución 
y monitorización de efectos cardiovasculares y cen-
trales en pacientes con hipertensión no controlada, 
feocromocitoma, síndrome carcinoide, tirotoxicosis, 
trastorno bipolar, alteraciones psicoafectivas y 
estado confusional agudo. 

Estudios en animales han demostrado disminu-
ción de la fertilidad y de la actividad reproductora 
de las ratas macho a niveles de exposición aproxi-
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madamente iguales a los esperados en humanos. 
En animales sexualmente maduros, estos efectos 
fueron reversibles. Sin embargo, en los animales 
jóvenes tratados con linezolid durante casi todo el 
periodo de maduración sexual, dichos efectos no 
revirtieron. Por esta razón, está contraindicada su 
administración en periodos superiores a 28 días.

Cada ml de solución para perfusión endovenosa 
contiene 45,7 mg de glucosa (13,7 g en 300 ml). Esto 
debe tenerse en cuenta en pacientes con diabetes 
mellitus u otras patologías asociadas con intolerancia 
a la glucosa. Cada ml de solución contiene también 
0,13 mg de sodio (39 mg en 300 ml).

4.2. Daptomicina
La daptomicina es un lipopéptido cíclico natural, activo 
únicamente contra las bacterias Gram positivas. El 
mecanismo de acción (bactericida concentración- 
dependiente) consiste en la unión (en presencia 
de iones de calcio) a las membranas bacterianas 
de las células tanto en fase de crecimiento como 
estacionaria, causando una despolarización y 
conduciendo a una rápida inhibición de la síntesis 
de proteínas, de ADN y de ARN. 

Espectro
Todas las bacterias  Gram negativas son intrínse-
camente resistentes. Los puntos de corte de la CMI 
para los estafilococos y los estreptococos (excepto 
S. pneumoniae) son: sensible ≤1 µg/ml y resistente 
>1 µg/ml (ver tabla 6).

Farmacocinética
La daptomicina no se absorbe por vía oral. La 
administración de 6 mg/kg/día proporciona niveles 
plasmáticos de 97 µg/ml en el Tmax (justo termi-
nada la infusión de 30 minutos) y 16 µg/ml a las 6 
horas (muy por encima de los puntos de corte para 
patógenos sensibles).

Se distribuye fundamentalmente en plasma y 
líquido intersticial (volumen aparente de distribución 
de 0,1 l/kg; 90 % de unión a proteínas plasmáticas) 
y no atraviesa la barrera hematoencefálica (BHE) 
ni la barrera uteroplacentaria (BUTP). 

Se elimina fundamentalmente en forma inalterada 
por vía renal (el 40-70 % de una dosis en 24 horas) 
aunque un pequeño porcentaje es transformado a 
metabolitos inactivos. Su tiempo de semivida plasmá-
tica es 7,3-8,3 horas, con una cinética de eliminación 
lineal a las dosis recomendadas.

Su seguridad y su eficacia en insuficiencia renal 
no ha sido evaluada en ensayos clínicos, por lo que 
desde un punto de vista clínico, no debe utilizarse 
en casos de insuficiencia renal con Clcr <30 ml/min. 
Ahora bien, los cálculos farmacocinéticos sugie-
ren que, en caso de insuficiencia renal (incluidos 
pacientes en hemodiálisis o diálisis peritoneal), se 
podría administrar la misma dosis cada 48 horas.

Posología y administración
Se debe administrar por vía endovenosa a una dosis 
de 4-6 mg/kg/día disueltos en cloruro de sodio al 

0,9 % y pasados en infusión continua de 30 minutos, 
y no administrar nunca a intervalos más cortos.

Toxicidad
Las reacciones frecuentes (>1 %) descritas para 
daptomicina son infecciones fúngicas, infección 
del tracto urinario, candidiasis, anemia, aumento 
de transaminasas y fosfatasas alcalinas, ansiedad, 
insomnio, hipertensión e hipotensión y alteraciones 
gastrointestinales varias. 

El problema más preocupante son elevacio-
nes de creatinfosfoquinasa (CPK) hasta en el 
10 % de los pacientes, bien asintomáticas o bien 
asociadas a dolores musculares y/o debilidad, 
aumento de transaminasas y casos de miositis, 
mioglobinemia y rabdomiolisis. En el 50 % de los 
casos se produjeron en pacientes que tenían 
deterioro de la función renal preexistente, o que 
estaban recibiendo otro medicamento productor 
de rabdomiolisis.

Se han notificado casos de neumonía eosinofílica 
en pacientes que están recibiendo daptomicina 
con fiebre, disnea, insuficiencia respiratoria con 
hipoxemia e infiltrados pulmonares difusos. La 
mayoría de los casos se produjeron después de 
más de dos semanas de tratamiento y mejoraron 
cuando se interrumpió la administración y se inició 
el tratamiento con corticoides.

También se han notificado reacciones de 
hipersensibilidad (algunas anafilácticas), diarrea 
(algún caso notificado por Clostridium difficile) y 
algún caso de fallo renal.

Interacciones
La daptomicina no debe asociase con fármacos 
que produzcan miopatías: inhibidores de la hidroxi-
metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) reductasa 
(«estatinas»), fibratos y ciclosporina.

Monitorizar función renal en asociación con 
fármacos nefrotóxicos: anfotericina B, ciclosporina, 
cisplatino, furosemida, colimicina, aminoglucósidos 
y vancomicina.

Precauciones
Debido a su corta experiencia de uso y su toxicidad 
poco conocida es conveniente recordar que la dap-
tomicina sólo está autorizada en la Unión Europea 
para las siguientes indicaciones:

 Infecciones complicadas de piel y partes 
blandas (IPPBc) por Gram positivos; 

 Endocarditis infecciosa del lado derecho 
(EID) debida a Staphylococcus aureus; 

 Bacteriemia por Staphylococcus aureus 
cuando está asociada con EID o con IPPBc.
Ha demostrado falta de eficacia en el trata-

miento de neumonías. No se ha demostrado su 
eficacia y se han descrito casos de fracaso en el 
tratamiento de infecciones por enterococos con 
bacteriemia. No ha demostrado su eficacia en 
pacientes con infecciones en la válvula protésica 
o con endocarditis infecciosa del lado izquierdo 
debida a Staphylococcus aureus.

Tabla 6. Espectro natural de la daptomicina.

Especies comúnmente sensibles 

Staphylococcus aureus  

Staphylococcus haemolyticus 

Esta�lococos coagulasa-negativos 

Streptococcus agalactiae 

Streptococcus dysgalactiae 

Streptococcus pyogenes 

Estreptococos del grupo G 

Clostridium perfringens 

Peptostreptococcus spp 

Streptococcus pneumniae

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium
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Debe monitorizarse la CPK en el plasma al inicio 
del tratamiento y a intervalos regulares (al menos 
una vez por semana). La CPK se debe medir más 
frecuentemente (al menos las dos primeras semanas 
de tratamiento, cada 2-3 días) en pacientes con un 
riesgo incrementado de desarrollar una miopatía: 
deterioro de la función renal y pacientes que es-
tén tomando otros medicamentos con asociación 
conocida con miopatía (por ejemplo estatinas, 
fibratos y ciclosporina). 

Además, deben monitorizarse los niveles de 
CPK cada dos días en todo paciente que desarrolle 
un dolor muscular de etiología desconocida, hiper-
sensibilidad, debilidad o calambres. También debe 
interrumpirse la administración de daptomicina si el 
nivel de la CPK alcanza un valor mayor de 5 veces 
el límite superior al normal. 

Por otra lado, se recomienda monitorización 
periódica de la función renal en pacientes que ya 
presenten un cierto grado de insuficiencia renal 
y durante la administración conjunta de agentes 
potencialmente nefrotóxicos, con independencia 
de la función renal preexistente del paciente.

4.3. Lugar en la profilaxis quirúrgica de ambos 
antibióticos
Desde un punto de vista de política de antibióticos o 
de uso racional de medicamentos, estos dos nuevos 
antibióticos no deben utilizarse de forma rutinaria 
en la profilaxis antibiótica de la pared abdominal. 
En primer lugar, porque ni han sido evaluados ni 
está autorizado su uso en ésta indicación.

El segundo argumento, por orden de importancia, 
es que son antibióticos con muy buena actividad 
frente a patógenos Gram positivos resistentes a 
los betalactámicos y sobre todo, importante desde 
un punto de vista sanitario, frente a Gram positivos 
resistentes a vancomicina, lo que les confiere una 
utilidad enorme en el arsenal terapéutico si son 
reservados para estas situaciones con tan pocas 
alternativas.

Además, ambos tienen una experiencia de 
uso muy limitada (sobre todo la daptomicina) lo 
que dificulta el conocimiento de su toxicidad real, 
deviniendo en una relación beneficio (desconocido) 
/riesgo (desconocido) desfavorable. Y por último, 
ambos tienen un coste muy elevado. 

5. Manejo de situaciones
farmacológicas especiales

Consideramos que la información contenida 
en el apartado de fármacos es suficiente para 
tomar decisiones en pacientes o situaciones 
especiales como la posibilidad de interacciones, 
la insuficiencia renal y la insuficiencia hepática. 
Sin embargo,  parece  pertinente un análisis de la 
conducta a seguir en casos de antecedentes de 
hipersensibilidad o alergia. 

Es obvio decir que nunca se debe administrar 
un medicamento que ha provocado alguna reacción 

de hipersensibilidad en ese paciente salvo que se 
realice dentro de un protocolo de estudio y des-
ensibilización. Sin embargo, el gran interrogante 
de muchos clínicos y cirujanos es qué conducta 
seguir frente a un paciente con antecedentes de 
hipersensibilidad a penicilina o cefalosporinas y el 
posible riesgo de reacciones cruzadas con otros 
antibióticos betalactámicos que comparten parte 
de su estructura química. En este tema hay varios 
puntos a considerar:

a. Hay varios tipos de reacciones
de hipersensibilidad
Además de mecanismos distintos, los cuatro tipos 
conocidos de reacciones de hipersensibilidad 
tienen pronósticos diferentes y, por tanto, merecen 
conductas diferentes. 

 Tipo I o reacciones inmediatas o anafilácticas 
o mediadas por IgE (reaginas). El hapteno (del 
antibiótico en este caso) se une a las IgE es-
pecíficas preformadas en la superficie de la 
células cebadas, lo que origina una liberación 
masiva de sustancias vasoactivas (histamina 
y otros mediadores). Esta liberación es la res-
ponsable de un cuadro anafiláctico que apa-
rece muy rápido (a veces 2-3 horas o menos, 
y siempre en menos de 72 horas) de urticaria, 
laringoespasmo, broncoespasmo e hipoten-
sión. Este mecanismo puede originar cuadros 
de menor gravedad como edema de laringe, 
urticaria o rash cutáneo y broncoespasmo. Los 
fármacos para los que mejor conocemos estas 
reacciones son las penicilinas, ya que son el 
grupo que más frecuentemente lo ha produci-
do. Se estima que la incidencia de anafilaxia 
para penicilina es del 0,01 % con una letalidad 
de 1 muerte/100 000 tratamientos.

 Tipo II o reacciones citotóxicas. El resultado 
de la reacción antígeno-anticuerpo (estos 
últimos unidos a las membranas de células 
sanguíneas) determina la destrucción o invia-
bilidad de la célula. Como estas células son 
casi siempre hematológicas, los cuadros que 
originan son discrasias hemáticas.  

 Tipo III o de complejos circulantes. El anti-
cuerpo de une al antígeno y ambos al com-
plemento, lo que origina complejos circulan-
tes que desarrollan una reacción inflamatoria 
(por ejemplo glomerulonefritis, enfermedad 
del suero, artritis, etc.)

 Tipo IV o inmunidad celular o retardada. Re-
acción entre el antígeno y un linfocito T ac-
tivado que produce inmunidad celular. Los 
cuadros son las alergias cutáneas. Este tipo 
de reacciones son de inicio más lento y son 
las menos agresivas.

Aunque cualquier fármaco puede producir 
cualquier cuadro, algunos mecanismos son más 
frecuentes con algunos grupos de fármacos; por 
ejemplo, los betalactámicos son los que con más 
frecuencia producen reacciones tipo I. Solo estas, 
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reacciones mediadas por IgE, revisten suficiente 
gravedad y progresividad en reexposiciones, como 
para ser tenidas en cuenta a la hora de evitar re-
acciones cruzadas con antibióticos de estructura 
similar (cefalosporinas).

b. La frecuencia de hipersensibilidad a las penicilinas 
ha sido sobreestimada 
Solo el 10-20 % de los pacientes que dicen haber 
sufrido alergia a penicilinas tienen un test cutáneo 
positivo. La gran mayoría son reacciones no alérgicas, 
como reacciones vasovagales (cuando la vía intra-
muscular era muy utilizada) o reacciones tóxicas a 
la penicilina  o a sus sales. Pero de ese 10-20 %, solo 
un 50 % desarrollan reacciones alérgicas cuando 
se reexponen a penicilinas, y de ellos en solo una 
muy pequeña proporción se pueden detectar IgE 
específicas a penicilina.

c. El riesgo y la gravedad de reacciones cruzadas 
con cefalosporinas ha sido sobreestimado.
Solo las reacciones mediadas por IgE (angioede-
ma, edema laríngeo, urticaria y anafilaxis) por su 
mecanismo de acción, su posible gravedad y su 
riesgo de aparición en reexposiciones, deben ser 
tenidas en cuenta a la hora de prevenir la aparición 
de reacciones cruzadas con penicilina.

Se estima que la frecuencia de reacciones 
anafilácticas a las cefalosporinas es de entre un 
0,01 y un 0,0001 %.

La incidencia de reacciones cruzadas con 
cefalosporinas en pacientes con historia de hiper-
sensibilidad a penicilinas en el pasado se estimaba 
en un 10 %. Una revisión de casi 16 000 pacientes 
tratados con cefalosporinas de 1.ª generación en 
pacientes con historia de alergia a penicilinas en-
cuentra una frecuencia de 8,1 % frente al 1,9 % en 
pacientes sin este antecedente. La incidencia de 
reacción cruzada con cefalosporinas en pacientes 
con historia de alergia a penicilina comprobada por 
un test cutáneo positivo sería del 4 % para estos 
mismos autores. Hoy, sin embargo, se considera 
que estas cifras son una sobreestimación debido a 
varias razones: 1) en muchos estudios se trataba de 
reacciones in vitro; 2) las cifras engloban todos los 
tipos de reacciones de hipersensibilidad y muchas 
de estas reacciones no son tipo I (por ejemplo la 
presencia de infección viral puede aumentar el 

riesgo de aparición de erupciones indistinguibles 
de un rash alérgico); 3) en el pasado las cefalospo-
rinas se obtenían por un proceso que originaba su 
contaminación con trazas de penicilinas. 

El tema no está ni mucho menos zanjado, pero 
en la actualidad consideramos que la incidencia real 
de reacciones cruzadas es bastante más baja que 
lo mencionado en las anteriores revisiones. Según 
diferentes autores, la incidencia sería del 1-4 % 
cuando se contabiliza todo tipo de reacciones que 
aparecen en pacientes con test cutáneos o historia 
documentada de hipersensibilidad a penicilinas. 
El riesgo de desarrollar una reacción alérgica 
anafiláctica (tipo I) cruzada sería bastante menor 
aunque no disponemos de cifras más actuales. 
Aunque hay algunos datos, se trata de series pe-
queñas que en muchos casos no han encontrado 
ninguna reacción (pocas series pasan la centena 
de pacientes).

d. No todas las cefalosporinas tienen el mismo 
riesgo de reacciones cruzadas
Efectivamente, hay muchas diferencias estructura-
les entre las diferentes cefalosporinas, por lo que 
el riesgo de reacciones cruzadas con penicilinas 
sería diferente entre ellas. Una excelente revisión 
sobre la hipersensibilidad a las cefalosporinas 
defiende que, aunque los haptenos que determinan 
la hipersensibilidad a cefalosporinas todavía no han 
sido identificados, tanto la cadena lateral como el 
anillo nuclear pueden participar en la reacción de 
hipersensibilidad. 

Sin embargo, hay autores con trabajos más 
recientes que defienden que el riesgo de reacciones 
cruzadas depende, más que del anillo nuclear típico 
de las cefalosporinas, de la estructura de la cadena 
lateral. El riesgo es mayor para las cefalosporinas 
de primera generación que para las de segunda y 
tercera generación. Estos autores consideran que 
el riesgo de reactividad cruzada (tipo I o anafilácti-
cas) entre penicilinas y cefalosporinas de primera 
generación es, como máximo, del 0,5 % y mucho 
menor para las de segunda y tercera generación. 
Así, recomiendan que sólo en pacientes con una 
documentada, probada y real alergia a penicilina 
mediada por IgE, se eviten las cefalosporinas con 
similar cadena lateral (primera generación), pero 
no necesariamente las otras. 
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1. Prevención de la infección protésica

En el momento actual, puede afirmarse con cer-
teza que la reparación de las hernias de la pared 
abdominal se realiza prácticamente en el 100 % de 
los casos utilizando una prótesis o malla que, ade-
más de facilitar la reparación herniaria, previene 
la recurrencia de esta, llegando a cifras tan bajas 
como el 1,5 % después de la reparación de la her-
nia inguinal abierta (Grant, 2000). Actualmente, na-
die tiene duda de que las reparaciones herniarias 
realizadas mediante las técnicas de Lichtenstein, 
Stoppa, tapón y parche utilizando una prótesis 
tienen una tasa de recurrencia mucho menor que 
las reparadas con las técnicas de Bassini, McVay 
o Shouldice que no las utilizan. En este sentido, 
puede decirse que la «prótesis ideal» sería aquella 
que consigue minimizar los índices de recurrencia 
y los de infección postoperatoria.

Nunca ha sido fácil conocer la tasas reales 
de infecciones después de la cirugía de la hernia, 
ya que siempre hubo una gran diferencia entre 
los datos publicados en EE. UU. (donde lo habitual 
era una incidencia de menos del 2 %) y los publi-
cados en Europa, donde Taylor (1997) llegaba al 
8,9 % en el Reino Unido. Esta cifra fue parecida a 
la encontrada en un estudio prospectivo (Caínzos, 
1999) realizado en cinco países europeos (España, 
Alemania, Italia, Hungría y Turquía), en el que se 
constató que el 7 % de los pacientes sometidos a 
diferentes tipos de reparación herniaria de la pa-

red abdominal desarrollaron algún tipo de infec-
ción postoperatoria. Estas diferencias se deben a 
múltiples factores (entre otros, a los distintos con-
ceptos utilizados en cuanto al término «infección» 
en este tipo de cirugía). Afortunadamente, la ma-
yoría de los autores han aceptado ya los concep-
tos del Centers for Disease Control and Prevention 
del CDC americano, lo que permite estandarizar la 
definición de infección postoperatoria. Sin embar-
go, hay que reconocer que en la actualidad toda-
vía es más complejo y difícil conocer la incidencia 
verdadera de estas complicaciones, ya que en la 
mayoría de ocasiones esta cirugía se realiza como 
cirugía mayor de corta estancia, y el paciente es 
dado de alta hospitalaria el mismo día de la ope-
ración, cosa que complica su seguimiento. A esto 
hay que añadir que después de la realización de 
una hernioplastia, la aparición de la  infección 
puede demorarse durante años, llegando hasta 
los 39 meses después de la implantación de la 
prótesis para la reparación de la hernia inguinal 
(Taylor, 1999).

La infección de una prótesis en la cirugía her-
niaria no es en principio una complicación exce-
sivamente frecuente, aunque varía ampliamente 
entre los diferentes autores entre el 1 y el 8 %. 
Sin embargo, las infecciones de la prótesis crean 
un problema clínico definido en ocasiones como 
«formidable», no tanto por su incidencia sino por 
el complicado manejo que obligan a desarrollar al 
clínico para su resolución, unido al incremento no-
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torio de los costes hospitalarios. Afortunadamen-
te, en la mayoría de los casos se trata de infeccio-
nes superficiales que se pueden resolver median-
te medidas sencillas, como son la apertura de la 
herida, el drenaje de las colecciones purulentas y 
la administración de antibióticos por vía sistémica, 
pero cuando la infección afecta a la parte profun-
da de la herida, su resolución es mucho más com-
pleja. Por todo ello, lo ideal es la prevención del 
desarrollo de la infección postoperatoria.

No es fácil establecer un sistema para pre-
venir la infección en este tipo de cirugía. En prin-
cipio debería ser sencillo, ya que estamos –en la 
mayoría de los casos– ante cirugía limpia; sin em-
bargo, este es un terreno lleno de controversias 
y en el que no puede darse aún ninguna pauta de 
actuación por definitiva, como ocurre en la pre-
vención de la infección en otros tipos de cirugía.

Desde el punto de vista de nuestro grupo, la 
unidad de cirugía de pared del Hospital Universi-
tario La Fe de Valencia (España) existen unas me-
didas simples en el «manejo» del eventrado y la 
prótesis a implantar, que nos han dado resultados 
para prevenir la infección, tal y como referimos en 
el capítulo Errores y complicaciones en la cirugía 
abierta de la eventración. El índice de infección 
aguda de la herida postoperatoria (piel y tejido 
celular subcutáneo) tras la reparación de hernia 
incisional, en nuestro medio, varía de un 1 al 10 %, 
a pesar de la profilaxis antibiótica y medidas de 
asepsia, y está en relación con el tiempo opera-
torio, dificultades técnicas, cirujano y factores 
individuales de los pacientes.

En nuestra experiencia, publicada en Cirugía 
Española (Bueno, 2009), tras un estudio de 1 055 
intervenciones de hernia con prótesis (de las que 
un 21 % fueros hernias incisionales), el porcentaje 
de infección de la prótesis fue de un 1,3 %. Otras 
publicaciones, como las de Petersen (2001), dan 
una cifra del 8 %; ambos porcentajes indepen-
dientemente de utilizar o no profilaxis antibiótica.

2. El papel de la prótesis. El biofilm, 
biopelícula o biocapa

Aunque las características de las prótesis han 
sido definidas en el capítulo correspondiente, y 
también el concepto de biofilm/biopelícula o bio-
capa es tratado en profundidad en este libro, va-
mos a esbozar estas dos cuestiones para agilizar 
la lectura, y remitimos al lector a los apartados co-
rrespondientes si quiere ampliar su conocimiento.

Parte de la dificultad para el estudio y com-
prensión de la infección de los materiales em-
pleados en la reparación viene dada por el gran 
número y la gran variedad de prótesis disponibles 
actualmente en el mercado: prótesis de polipro-
pileno (PPL) monofilamento o multifilamento, pró-
tesis de polipropileno monofilamento recubiertas 
con titanio, prótesis de poliéster multifilamento, 
prótesis de PTFE multifilamento, prótesis de PTFE 

expandido (PTFE-e) y prótesis combinadas de ma-
terial mixto.

Por otra parte, y en términos de desarrollo de 
infección postoperatoria, es necesario conside-
rar no solo el número de filamentos en los hilos de 
la prótesis o malla, sino también tener en cuenta 
también la porosidad de las mismas (menor o ma-
yor de 10 µm) y su hidrofobicidad. Generalmente 
se está de acuerdo en que aquellas que tienen 
poros más grandes (mayores de 10 µm) previenen 
mejor la infección, ya que, por una parte, facili-
tarían la acción destructora de las bacterias por 
parte de los polimorfonucleares y los macrófagos, 
y por otra, permiten una rápida fibrosis y facilitan 
el desarrollo de la angiogénesis, lo que favorece  
la resolución de la infección. En este sentido, los 
resultados de un reciente estudio in vivo realizado 
por Engelsman y cols. (2010) vienen a confirmar 
los resultados de estudios clínicos previos, y po-
nen de relieve que las mallas multifilamento e hi-
drofóbicas incrementan significativamente la per-
sistencia de las bacterias en esta y el desarrollo 
del área infectada, en contraste con las mallas de 
polipropileno monofilamento y de peso más ligero.

La mayoría de los autores asumen también 
que las características de la prótesis pueden 
afectar al desarrollo de infección en esta, ya que 
facilitarían la adhesión inicial de las bacterias y 
posteriormente, la formación de un biofilm (En-
gelsman, 2008). Además de las características 
ya mencionadas de la malla, también son impor-
tantes su composición química y su carga elec-
trostática. El desarrollo de una infección en una 
prótesis herniaria viene dado por una interacción 
entre la bacteria o bacterias contaminantes, las 
características de la malla y la respuesta del 
sistema inmune del paciente. Una malla de gran 
superficie y con presencia de nichos, lo que se 
produce en los hilos multifilamento, tiene una ma-
yor facilidad para desarrollar un biofilm, como se 
ha comprobado en estudios in vivo. 

Según Costerton (1999), el biofilm está cons-
tituido por un grupo de bacterias con una elevada 
capacidad de adherencia que se fijan con fuerza 
a un soporte sólido –en este caso la malla– que 
les proporciona estabilidad, nutrición y protec-
ción, todo lo cual facilitaría la formación de mi-
crocolonias. Para este autor, un biofilm es una 
agregación de microorganismos que fabrican una 
matriz de carbohidratos que les permite adherirse 
firmemente no solo entre ellos, sino también a la 
superficie de una herida del huésped. Esta matriz 
es una especie de escudo que protege a los mi-
croorganismos de factores del entorno que po-
drían conducir a su erradicación. Los biofilms son 
por definición polimicrobianos, y precisamente 
por la capacidad de estos microorganismos para 
compartir factores de virulencia, dentro del mis-
mo, se forman grupos funcionales de patógenos 
(Black, 2010). El 80 % del biofilm está compuesto 
por polisacáridos, alginato, ADN extracelular, 
proteínas y lípidos. El alginato juega un papel 
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especialmente importante dentro de la matriz, ya 
que además de contribuir a producir su estructu-
ra, actúa como un «barrendero» de los radicales 
libres de O2, lo  que dificulta y evita la fagocitosis.

A todo ello hay que unir la dificultad para 
realizar un tratamiento adecuado del biofilm con 
antimicrobianos. Hay varias razones para ello: 
por un lado, la escasa difusión de los antibióticos 
a través de la matriz; por otro, la heterogeneidad 
bacteriana presente en el biofilm y la reducida 
susceptibilidad de estas, ya que han desarrolla-
do dentro del propio biofilm, mecanismos que les 
permiten reducirla. La implantación de un bioma-
terial induce la expresión de mecanismos protec-
tores presentes en bacterias metabólicamente 
activas (Gristina, 1998). Por otra parte, el mencio-
nado alginato también contribuye a dificultad el 
tratamiento antimicrobiano, ya que se une a los 
antibióticos catiónicos como los aminoglucósidos 
y las tetraciclinas.

Además de los factores de riesgo de infec-
ción ligados a la propia prótesis por su tipo y su 
tamaño, es necesario considerar aquellos otros 
factores de riesgo también muy importantes, de-
rivados del tipo de reparación, de la urgencia de 
esta, de la duración de la cirugía, de la presen-
cia de obesidad, diabetes mellitus, enfermedad 
obstructiva crónica e inmunodeficiencia, según 
nuestra experiencia en la unidad (García Pastor, 
Bueno, Carbonell) publicada en Cirugía Española 
(2009). Asimismo, encontramos que cuando la ci-
rugía se alarga más de 180 minutos el riesgo de 
infección se eleva significativamente, mientras 
que por debajo de 90 minutos las infecciones son  
significativamente menores (p <0,001). En este 
mismo estudio no se ha encontrado relación en-
tre la clasificación ASA preoperatoria y la tasa de 
infecciones postoperatorias. 

3. Datos microbiológicos

Hay un acuerdo muy alto entre los diferentes es-
tudios referente a la microbiología de las infec-
ciones protésicas en la reparación herniaria. El 
germen más aislado habitualmente en estas in-
fecciones es el Staphylococcus aureus. Hay tam-
bién un acuerdo cada vez más importante (espe-
cialmente en la bibliografía norteamericana) en el 
hecho de que el número de Staphylococcus me-
ticilin resistentes (MRSA) se está incrementan-
do continuamente, hecho que diversos autores 
consideran que debe ser tenido en cuenta en el 
momento de tomar decisiones terapéuticas. Otros 
gérmenes identificados en estas infecciones son 
las enterobacterias, especialmente Escherichia 
coli, Estreptococcus sp, Enterococcus, Pseudo-
monas aeruginosa y flora mixta (Figuras 1 y 2). En 
ocasiones es posible aislar bacterias anaerobias, 
en estos casos, es necesario considerar la posibi-
lidad de que se haya producido una fístula intesti-
nal o una fascitis necrotizante.

4. Diagnóstico

El diagnóstico de la infección de la prótesis 
es clínico en una gran mayoría de casos. La 
presencia de dolor en la herida, eritema, tume-
facción, hipersensibilidad y calor local suelen 
ser suficientes para llegar al diagnóstico. A ello 
puede añadirse fiebre y otros signos y síntomas 
de repercusión general. Generalmente esto se 
produce en los primeros días del postoperatorio, 
y puede ser clasificado como una infección 
aguda, ya que una infección crónica es la que se 
presenta de forma tardía, profunda, como conse-
cuencia de biopelículas o fístulas por decúbito o 
invasión de la prótesis a un asa de intestino.

Es imperativo distinguir entre la presencia de 
una infección superficial de la herida y  una infec-
ción profunda, ya que las posibilidades de que la 
malla esté afectada son mucho mayores en esta 
última y por otra parte, la resolución de la infec-
ción será más compleja.

En ocasiones, será necesario recurrir a prue-
bas de imagen para confirmar tanto la presencia 
de la infección como su extensión. Estas pruebas 
pueden contribuir también a distinguir el tipo de 
prótesis utilizada. La utilización de la ecografía 
puede ser útil para confirmar la presencia de la in-
fección  y para valorar la presencia de colecciones 
de líquido periprotésicas. Autores con experiencia 
en esta técnica diagnóstica, como Crespi (2004) y 
Monsen (2009), confirman su valor como método 
rápido y sensible para evaluar las complicaciones 
de la reparación herniaria con malla con una pre-
cisión cercana a la de la tomografía axial compu-
tarizada (TAC). Tiene además ventajas adicionales, 
como son la ausencia de radiación y la posibilidad 
de tomar muestras del exudado purulento o de rea-
lizar un drenaje. La TAC es la mejor prueba para la 
evaluación de la malla, de las estructuras vecinas 
y de las vísceras, lo cual puede ser importante en 
aquellas ocasiones en que es necesario visualizar 
amplias zonas de interés, como puede suceder en 
las hernias incisionales. Por otra parte, la TAC per-
mite valorar aspectos de índole fisiológica, como 
puede ser la mejoría de la inflamación. Su utiliza-
ción permite también distinguir claramente las ma-
llas de PPL y las de PTFE por su diferente composi-
ción y grosor (Parra, 2004; Yeung, 2008). La posibi-
lidad actual de realizar una resonancia magnética 
(MR) debe tenerse en consideración en aquellos 
casos complejos en pacientes de alto riesgo. Esta 
técnica aporta una gran resolución y permite, ade-
más de diagnosticar con claridad las colecciones 
periprotésicas, diagnosticar también la presencia 
de fístulas intestinales (Mussack, 2005). 

5. Prevención de la infección protésica

No cabe duda de que la mejor estrategia para 
evitar la infección de la malla es su prevención. 
Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos rea-

Figura 1. Infección de una malla por Enterococcus.

Figura 2. Infección de malla por Pseudomonas aeruginosa.
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lizados para ello, actualmente no existe una «polí-
tica» de prevención de la infección aceptada por 
todos los autores, ya que ningún estudio ha de-
mostrado de forma contundente la eficacia de las 
diferentes propuestas de prevención. Estas me-
didas pueden ser de distintos tipos, como hemos 
comentado en nuestro capítulo sobre este tema.

Es imprescindible recordar que la mejor ma-
nera de prevenir una infección de la prótesis her-
niaria es la asepsia estricta durante el acto ope-
ratorio y evitar la contaminación de la malla con 
los gérmenes habituales en la piel, muy especial-
mente Staphylococcus aureus. En este sentido, 
es importante la desinfección preoperatoria de la 
piel con un antiséptico eficaz, habitualmente po-
vidona yodada o clorhexidina. Algunos cirujanos, 
además, cubren el campo operatorio con plásticos 
adherentes, algunos impregnados con yodoformo 
con el objetivo de minimizar el contacto entre la 
piel, los guantes y la malla. Sin embargo, estas me-
dida de «barrera» no se han demostrado eficaces 
para evitar el desarrollo de infecciones. El meta-
análisis realizado por Webster y Alghamdi (2007)  
en diversos tipos de cirugía abierta abdominal no 
solo no pudo demostrar evidencia en cuanto a la 
eficacia preventiva de las infecciones con estas 
medidas de protección, sino que las infecciones 
se incrementaron en un 2,7 %. Tampoco la impreg-
nación con yodoformo ha sido confirmada como 
eficaz. El estudio publicado por Swenson y cols. 
(2008) en hernias incisionales, en el que utilizan 
la base de datos local del American College of 
Surgeons-National Surgical Quality Improvement 
Project (ACS-NSQIP) en la Universidad de Virgi-
nia, demostró que no se produjo reducción en el 
índice de infecciones en 506 casos (de los cuales, 
en el 59,1 % de los enfermos se utilizó plásticos 
adhesivos impregnados con yodoformo). Algunos 
autores son de la opinión de que la humedad qui-
zás excesiva que se produce debajo del plástico, 
puede estimular a las bacterias que se encuentran 
dentro de los folículos pilosos de la piel a emigrar 
a la superficie y a multiplicarse (Webster, 2007).

La técnica quirúrgica correcta, la realización 
de una hemostasia cuidadosa, minimizar la des-
vitalización de los tejidos producida por la diater-
mia y la eliminación total del tejido desvitalizado 
son de gran importancia. Se está de acuerdo en 
que es conveniente disminuir el tiempo quirúrgi-
co, porque es eficaz para evitar el desarrollo de 
infecciones postoperatorias. En aquellos casos de 
grandes disecciones tisulares, como ocurre en las 
reparaciones de hernias ventrales o incisionales, 
es necesario dejar drenajes que prevengan la for-
mación de hematomas. Se ha recomendado por 
algún autor la reparación preperitoneal, ya que la 
localización de la malla y el efecto «barrera» del 
tejido graso y muscular podrían prevenir la infec-
ción de la prótesis. No ha sido confirmado que esto 
sea así, y otros autores piensan que precisamente 
la presencia de grasa puede constituir un factor 
de riesgo para el desarrollo de las infecciones.

Se ha propuesto la aplicación de soluciones 
antisépticas (povidona yodada) o antibióticas (gen -
tamicina sulfato) para inhibir la adhesión bacteria-
na en la superficie de la malla, pero estas medidas 
tampoco se han demostrado como eficaces para 
prevenir de la infección. La utilización de mallas 
impregnadas con antiséptico o antibiótico es otra 
propuesta, pero hasta el momento actual no se ha 
podido demostrar su eficacia en la reducción de 
las infecciones. También se ha probado la utiliza-
ción de prótesis impregnadas con iones metálicos 
–plata, por ejemplo– sin que tampoco se haya podi-
do demostrar definitivamente su eficacia. 

No se han encontrado diferencias estadísti-
camente significativas en cuanto a los métodos 
de sujeción de las mallas y el desarrollo de in-
fecciones postoperatorias, fueran estos grapas, 
suturas absorbibles o no absorbibles. Pueden 
ser de interés las nuevas suturas impregnadas 
en antiséptico (triclosan), pero hoy en día no hay 
datos que permitan confirmar su eficacia en este 
terreno.

Desde el punto de vista técnico, en un recien-
te metaanálisis realizado por Sajid y cols. (2009), 
sí se ha podido confirmar en 366 pacientes que 
la utilización de la vía laparoscópica para la re-
paración de las hernias incisionales o ventrales 
es beneficiosa para conseguir la reducción de las 
infecciones de la malla frente a la reparación por 
vía abierta. En las hernias incisionales grandes, 
con la realización de la denominada «técnica de 
separación de componentes», se ha podido cons-
tatar una reducción significativa del índice de in-
fecciones del 7 % al 2 % (p <0,05; De Vries, 2009; 
Den Hartog, 2008).

La profilaxis con antibióticos es otra posible 
herramienta en la que se ha puesto una gran es-
peranza en alcanzar el objetivo de reducir las in-
fecciones postoperatorias en este tipo de cirugía, 
tanto de la herida operatoria como de las prótesis. 
De nuevo nos encontramos con una situación 
de controversia. No está demostrado que el uso 
de antibióticos con un carácter profiláctico sea 
eficaz para reducir significativamente las infec-
ciones postoperatorias después de la reparación 
herniaria. Probablemente esto se debe a que en 
principio estamos delante de cirugía esencialmen-
te limpia con un índice de infección teóricamente 
bajo, que harían falta estudios con muchos casos 
para poder demostrar la eficacia de la profilaxis 
antibiótica y además, probablemente la duración 
del seguimiento que se realiza en muchos estudios 
es inadecuada e insuficiente para poder llegar a 
conclusiones. En España, Sánchez, Lozano y Seco 
publicaron en el año 2007 un metaanálisis en el que 
se analizaron 12 estudios, y se llegó a la conclusión 
de que se producía una reducción total de la infec-
ciones postoperatorias del 1,5 %, del 2,9 % al 1,4 % 
(OR, 0,64; 95 %; CI, 0,48-0,85). Cuando se centró el 
análisis en aquellos casos en los que la herniorra-
fia se realizó con malla, los resultados fueron toda-
vía más pobres: OR, 0,48 (95 CI 0,27-0,85). 
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Aufencker y cols. (2004), en un estudio multi-
céntrico, prospectivo y doble ciego, pusieron de 
relieve en 1 008 casos de hernia inguinal que en la 
reparación herniaria abierta con la técnica de Li-
chtenstein la utilización de cefuroxima a la dosis 
de 1,5 g se acompañaba de una tasa de infeccio-
nes postoperatorias del 1,8 %, frente al 1,6 % del 
grupo control que recibió placebo. Por lo tanto, 
desaconsejan el uso de la profilaxis antibiótica en 
este tipo de pacientes.

A pesar de estos datos, no pocos autores, 
entre ellos Swenson y cols. (2008), han adoptado 
una «política institucional» de usar profilaxis an-
tibiótica en este tipo de cirugía, especialmente si 
se realiza una hernioplastia utilizando una próte-
sis o malla para la reparación herniaria. Nosotros 
compartimos esta actitud. 

Creemos que es beneficioso para los pa-
cientes recibir una dosis de antibiótico antes de 
la operación, muy especialmente en aquellos en 
los que hay factores de riesgo previos a la inter-
vención quirúrgica. La mayoría de los autores son 
partidarios de utilizar un antibiótico ß-lactámico 
por vía parenteral (por ejemplo, 2 g de amoxicili-
na-clavulánico). Cuando hay alergia a penicilina 
y/o a cefalosporinas, generalmente se está de 
acuerdo en recurrir al uso de una fluoroquinolona.  

En cuanto al momento ideal para la adminis-
tración del antibiótico, Steinberg y cols. (2009) 
han confirmado que lo mejor es administrarlo 30 
minutos antes de iniciar la operación. No es ne-
cesario mantener la profilaxis antibiótica después 
de esta.

6. Tratamiento de la prótesis infectada

Una vez se ha diagnosticado la infección proté-
sica, lo primero que es necesario hacer es abrir 
la herida, explorarla bien, drenar adecuadamente 
las colecciones purulentas y tomar muestras para 
su análisis microbiológico. 

El segundo paso es iniciar un tratamien-
to antibiótico empírico hasta que sepamos qué 
gérmenes son responsables de la infección. En 
este sentido, es necesario tener en cuenta que 
no siempre va a ser posible aislar microbiológi-
camente al responsable de la infección, lo que 
añade un grado de dificultad en el manejo de 
esta. El tratamiento empírico debe hacerse, en 
nuestra opinión, con un antibiótico ß-lactámico, 
dentro de los cuales la asociación de amoxicilina 
y ácido clavulánico sería el de elección. En caso 
de alergias a penicilina y cefalosporinas se puede 
recurrir a una flouroquinolona. Una vez identifica-
do el germen causante de la infección, se utilizará 
el antibiótico específico para su erradicación, de 
acuerdo con el antibiograma.

Últimamente, y debido al incremento de los 
Staphylococcus MRSA en numerosos hospitales, 
se está valorando la utilización de vancomicina o 
teicoplanina como terapéutica empírica cuando 

las tasas de infecciones locales por este germen 
son elevadas. En un estudio publicado por Deysine 
(1998) se encontró que el 63 % de los estafilococos 
aislados en estas infecciones eran MRSA. Somos 
de la opinión de que esta opción debe ser restrin-
gida para el tratamiento de la infección cuando se 
aísla este microorganismo, salvo que los índices 
de infecciones por MRSA en un determinado cen-
tro sean muy elevados. En estos casos, sería ne-
cesario adoptar, además, otras medidas por parte 
del servicio de medicina preventiva.

La presencia de un biofilm establecido difi-
culta el éxito del tratamiento antibiótico, incluso 
cuando se usan antibióticos tópicos. Esto se debe 
a varios motivos: el glicocálice –y de manera es-
pecial el alginato– previene la perfusión de los 
antibióticos hasta las bacterias; las bacterias 
que forman parte del biofilm a menudo están en 
un estado senescente, lo que hace que la acción 
específica del antibiótico no pueda desarrollarse, 
y por último, si el antibiótico es capaz de penetrar 
en el biofilm, su estructura molecular podría ser 
alterada por el pH que hay dentro del mismo, dan-
do lugar a cambios en la biodisponibilidad de los 
antibióticos (Black, 2010).

Otro motivo de controversia en el momento 
actual es si cuando se ha producido una infección 
hay diferencia entre las distintas prótesis en cuan-
to a la necesidad de retirarlas. Tradicionalmente se 
estuvo de acuerdo en que las prótesis microporo-
sas debían ser extirpadas, ya que los microorga-
nismos se quedarían acantonados en el bioma-
terial de la propia malla. De hecho, en el estudio 
del que hemos hecho mención, en la experiencia 
de nuestro grupo (Bueno, 2009) fue necesario re-
tirar la el 100 % de las mallas de PTFE-e, mientras 
que en el 64 % de las PPL fue posible conseguir la 
erradicación de la infección y la cicatrización por 
segunda intención. Sin embargo, esta opinión  no 
es la de todos los autores. Por ejemplo, Collage 
y Rosengart (2010) son de la opinión de que toda 
malla infectada puede ser recuperada. En su opi-
nión, en los pacientes con mal estado general, al 
iniciarse la infección y con compromiso fisiológico, 
debe llevarse a cabo una exploración quirúrgica y 
realizarse la exéresis de todo el material implicado 
en la infección, incluyendo la malla. Proponen la 
misma actitud cuando la ecografía o la tomogra-
fía axial computarizada informan de la presencia 
de colecciones supurativas fluidas y extensas. Sin 
embargo, en las infecciones superficiales, en las 
que las capas profundas donde se sitúa la malla 
no están afectadas o solo lo están parcialmente, 
en estos casos piensan que el salvamento de la 
prótesis puede ser intentado realizando un tra-
tamiento antibiótico y apertura superficial de la 
herida para permitir el drenaje de la infección. De 
mayor complejidad son aquellos casos en los que 
hay una infección profunda. En el estudio de Paton 
y cols. (2007) se pudieron salvar 7 de las 22 mallas 
de PTFE-e que sufrían una afectación parcial, al 
realizar una escisión parcial de la prótesis, trata-
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miento antibiótico durante cuatro semanas y cierre 
con técnica de presión continúa negativa (VAC) o 
drenaje percutáneo de las colecciones purulentas. 
EL mismo éxito fue comunicado por Trunzo y cols. 
(2009) en dos pacientes que sufrieron infecciones 
en mallas de PTFE-e y que fueron tratadas con 
drenaje percutáneo, irrigación de gentamicina y 
antibióticos por vía parenteral. Por lo tanto, pare-
ce claro que aunque no se puede revocar la idea 
de que las infecciones en mallas de PTFE-e deben 
ser resueltas con la escisión de estas, en aquellos 
casos en los que la infección es menos extensa, 
podría intentarse la salvación de la malla. 

En la actualidad quizá puede abordarse un 
tratamiento selectivo en pacientes seleccionados, 
teniendo en cuenta el estado clínico de los mismos 
y utilizando las pruebas de imagen para valorar  la 
naturaleza y la extensión de la infección, así como 
el grado de afectación de la malla. Este enfoque se-
ría válido para los diferentes tipos de prótesis.

Una vez que se ha retirado la malla es muy 
probable que la hernia se vuelva a reproducir; en 
estos casos, será necesario realizar una nueva re-
paración herniaria cuando la herida esté comple-
tamente libre de infección y bien curada. Se nece-
sitarán unos meses para conseguir este objetivo, 
que permite llevar a cabo una nueva intervención 
quirúrgica para reparar la hernia con seguridad.

Como aportación de la unidad de cirugía de 
pared del Hospital Universitario La Fe, queremos 
mostrar el protocolo que utilizamos frente a la 
infección aguda y crónica de pacientes interve-
nidos de hernia incisional. Tres son las opciones: 
1) lavado y cierre primario sobre drenajes en la in-
fección aguda; 2) tratamiento de la infección cró-

nica y biopelículas del mimo modo; y 3) curas de 
vacío para segunda intención o cierres diferidos.

1. Infección aguda en los primeros días del posto-
peratorio.
Llevamos de nuevo el paciente al quirófano, des-
bridamos la herida con Friedrich de sus bordes 
y tejidos más desvitalizados, tomamos una mues-
tra para microbiología y practicamos un lavado a 
presión, con agua más povidona yodada diluida 
o H2O2 también diluida, ayudados por un sistema 
propulsor, impelente del líquido antiséptico, que 
al mismo tiempo aspira. Como podemos apreciar 
en la figura 3, cerramos de nuevo la piel y el tejido 
celular subcutáneo bajo dos drenajes aspirativos 
de Redón. La mayoría de los casos se resuelve 
bien, y la herida consigue granular por primera 
intención, con todo el ahorro que ello supone. Se 
inicia además un tratamiento antibiótico diana 
con el resultado de la bacteriología solicitada. En 
la actualidad estamos llevando un registro de ca-
sos para futura publicación de resultados.

2. Infección crónica de la prótesis por biofilm o 
biopelícula.
En estos casos, se desbrida la herida hasta llegar 
a la prótesis profunda y se retira: Si se trata de una 
fístula-sinus externo, se tiñe el trayecto y se retira 
también el material infectado, después de un buen 
lavado a presión. Puede cerrarse de nuevo bajo 
drenajes e incluso colocar una nueva prótesis, bio-
lógica, si lo consideramos oportuno (Figura 4).

3. El fallo de la primera opción y esta segunda o 
una mala evolución con reinfección de la herida 
obliga a curas de terapia de vacío, como expli-
caremos más adelante, con cierres diferidos o a 
segunda intención (Figura 5).

En conclusión, la infección de la malla uti-
lizada en la reparación de la hernia de la pared 
abdominal no es excesivamente frecuente, pero 
complica de manera notoria el manejo de la re-
solución de la infección, alarga el tiempo de es-
tancia hospitalaria del paciente e incrementa de 
manera significativa los costes. Por todo ello, el 
desarrollo de la infección debe ser prevenido por 
todos los métodos eficaces a nuestro alcance, no 
olvidando que lo esencial es la asepsia estricta 
durante la intervención quirúrgica y la correcta 
técnica quirúrgica. En aquellos enfermos en los 
que hay factores de riesgo preoperatorios deben 
extremarse las medidas de prevención y debería 
utilizarse una profilaxis antibiótica. Todo esto es 
especialmente importante en pacientes de edad 
avanzada, en los que la morbilidad y la mortalidad 
postoperatoria son significativamente más eleva-
das que en los pacientes menores de 65 años y, 
sobre todo, cuando la intervención quirúrgica se 
realiza de urgencia. En un reciente estudio de In-
graham y cols. (2011), que incluye 68 003 procedi-
mientos quirúrgicos de cirugía general realizados 

Figura 3. Pistola y modo de lavado de la herida tras el 
desbridamiento y Friedrich del fondo y bordes.

Figura 4. Retirada de la malla tras el lavado de toda la 
zona y colocación nueva prótesis (Fotografías: Dr. F. 

Carbonell).

Figura 5. Sistema de cura con vacío en paciente 
diabética, reintervenida por tercera vez con infección 

de herida, al haber fallado la primera opción.
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de urgencia en 186 hospitales americanos, de los 
cuales 2 679 fueron hernias incisionales y umbi-
licales y 1 423 hernias inguinales y femorales, la 
morbilidad total del estudio fue del 27,9 %, frente 
al 9,7 % (p <0,0001) y la mortalidad del 15,2 % fren-
te al 2,5 % (p <0,0001), en enfermos con más o me-
nos de 65 años de edad, respectivamente.

7. Nuevas alternativas en el tratamiento 
de las heridas potencialmente contami-
nadas o infectadas: terapia de presión ne-
gativa (TPN) y terapia de presión negativa 
combinada con instilación

La opción de cura de heridas por segunda in-
tención o con cierres diferidos es la de elección 
cuando se ha fracasado con intentos conserva-
dores o de cierre primario, y por muchos motivos 
conocidos y con evidencia suficiente, las curas 
ayudadas de terapia con presión negativa tópica 
constante o intermitente han supuesto una autén-
tica revolución en su tratamiento. Ya hemos des-
echado las curas con gasa de mecha cuando se 
trata de superficies amplias, porque el mechado 
de pequeñas heridas tiene hoy un puesto, aunque 
no sabemos si por mucho tiempo, dada la evolu-
ción tecnológica de las curas portátiles de vacío 
y su buena relación coste/efectividad. La eficacia 
de la terapia de presión negativa se constata en 
numerosos estudios, que encuentran una reduc-
ción del tiempo de cicatrización de aproximada-
mente el 50 % frente a las terapias convenciona-
les, una disminución de complicaciones y de fre-
cuencia en el cambio de las curas, lo que implica 
importante ahorro en el personal sanitario.

Por su interés y eficacia en muchas de las 
situaciones en las que nos encontramos los ci-
rujanos de pared abdominal, vamos a definir y 
mostrar este tipo de terapia, con las indicaciones  
aconsejadas: 

La terapia de presión negativa (TPN) o terapia 
de vacío es una alternativa nueva de manejo de 
heridas, que se ha utilizado con éxito en el trata-
miento de infecciones agudas de heridas tras el 
desbridamiento quirúrgico de las mismas. Actúa 
manteniendo una presión negativa controlada 
y registrada en el lecho de la herida que permi-
te la retirada del exudado existente en el lecho 
cruento. Así consigue un aumento de la perfusión 
sanguínea de manera equitativa en la herida y, 
debido al colapso tridimensional de la estructura 
espumosa reticulada de poro abierto que provoca 
el vacío, produce una disminución de la tensión 
en el borde de la herida, lo que permite una re-
ducción importante de la superficie de la herida. 
Varios estudios así lo demuestran. 

Sin embargo, en algunas heridas infectadas 
o contaminadas en las que se ha aplicado dicha 
terapia de presión negativa no se consiguió un 
control satisfactorio de la flora bacteriana. La 
necesidad de proporcionar a la herida una apli-

cación intermitente de soluciones que tengan 
alguna acción antimicrobiana se convirtió en el 
objetivo principal de un sistema que combinase 
el tratamiento de vacío con la instilación. De esta 
manera, surgió la TPN combinada con instilación, 
desarrollado en 1996 por Fleischmann et al. Sus 
aplicaciones clínicas fueron descritas por prime-
ra vez en 1998. Inicialmente fue usada solo cuando 
la terapia de vacío no tenía éxito en heridas infec-
tadas, aunque los resultados clínicos han llevado 
al uso de la terapia de instilación como primera 
línea de tratamiento para toda herida infectada. 
Recientemente, esta terapia de instilación ya ha 
sido aplicada en sistemas que, además de la TPN, 
realizan una liberación automática y controlada 
de soluciones farmacológicamente activas, o 
simplemente de suero fisiológico (Figura 6).

 TPN. Al aplicar vacío, se produce la contrac-
ción en todas las dimensiones del apósito de 
espuma, acercando los bordes de la misma 
(efecto de macrotensión). El apósito presiona 
el lecho de la herida (efecto microtensión ce-
lular que potencia la mitosis) y se elimina el 
exudado que arrastra potencialmente carga 
bacteriana que contamina la herida. 

 TPN con instilación. Al efecto de la terapia 
de presión negativa se añade la posibilidad 
de instilar sustancias farmacológicamente 
activas o suero fisiológico, que tras un tiem-
po controlado de actuación en el lecho de la 
herida, se eliminan junto con el exudado. Los 
ciclos de instilación, por tanto, se combinan 
alternativamente con los de presión negativa, 
y ambos están controlados automáticamente 
por la unidad terapéutica que aplica la pre-
sión negativa. 

Figura 6. Esquema del modo de actuación de la TPN frente a la TPN combinada con instilación.   

Terapia de presión negativa TPN con instilación

Elimina 
el exudado

Limpieza.
Utilizando 
materiales estériles, 
limpia, humedece 
y lavar las heridas 
de una manera 
consistente y 
controlada

Tratamiento
con soluciones 
tópicas antibióticas  
y antisépticas 
locales, ataca  
y elimina  
materiales 
infecciosos.

Alivia
con soluciones 
anestésicas  
tópicas proporciona 
alivio al dolor  
a los pacientes 
mientras dura  
su curación
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Otros efectos de la TPN con o sin combina-
ción de instilación son la reducción del edema 
en los tejidos próximos a la herida, la retirada del 
exudado y material infeccioso del lecho de la he-
rida, junto a metaloproteasas y otros factores que 
alteran la cicatrización de la herida, el efecto de 
microtensión tisular que potencia la mitosis celu-
lar y disminuye la muerte de fibroblastos, favore-
ce la migración tisular y la proliferación de fibro-
blastos, y el hecho de que promueve la perfusión 
en los tejidos, especialmente cuando se utiliza la 
terapia de presión negativa intermitente. 

7. 1. El papel de la terapia de instilación en la pre-
paración del lecho de la herida (Tabla 1)
Partimos de que la inflamación es una parte na-
tural del proceso de cicatrización; sin embargo, 
en las heridas tórpidas se altera el entorno bio-
químico y celular, con lo que la inflamación es 
excesiva y el proceso de cicatrización se prolon-
ga. Asimismo, el tejido necrótico y los restos de 
descamación presentes en la herida impiden la 
cicatrización y promueven el sobrecrecimiento 
bacteriano (Ladwig, 2002).

La preparación del lecho de la herida tiene 
el objetivo de crear un entorno adecuado para 
la cicatrización de la herida; incluye el desbrida-
miento, quirúrgico y/o enzimático tópico (si fuese 
necesario instilando el producto adecuado), ade-
más de manejar el exudado y la carga bacteriana. 

Tras el desbridamiento, el lavado de la herida 
constituye un paso importantísimo para el tra-
tamiento integral de los tejidos blandos (Argen-
ta,1997). La instilación va un paso más allá, ya que 
se introduce progresivamente la solución elegida 
en el lecho de la herida; tras permanecer duran-
te el tiempo predeterminado y necesario para 
su actuación, es drenada mediante la terapia de 
vacío. Dependiendo de la solución instilada, esta 
terapia integral puede contribuir al desbridamien-
to enzimático de la herida, a resolver infecciones 
clínicas, a controlar el dolor de la herida, a reducir 
la carga bacteriana y a acelerar la epitelización. 

7. 2. Indicaciones para el uso de la TPN con 
instilación
La experiencia actual en el uso de la terapia de 
instilación incluye las siguientes aplicaciones, 
como Fleischmann (1998), Gupta (2000), Kirr 
(2006), Lehner (2006), Moch (2001), Riepe (2006), 
Wolvos 2004 y 2005).

 Heridas no complicadas (en heridas no con-
taminadas ni infectadas la solución de Ringer 
es una alternativa para la instilación).

 Infecciones en implantes quirúrgicos (en 
muchas ocasiones se ha conseguido la eli-
minación de la infección incluso sin quitar el 
material de osteosíntesis).

 Heridas sépticas después de un desbrida-
miento quirúrgico adecuado (infecciones 
agudas e infecciones postoperatorias se 

consideran como las indicaciones más favo-
rables para el uso de la terapia de instilación).

 En casos de osteítis, osteomilelitis y empie-
ma (en infecciones crónicas de tejidos blan-
dos o de huesos, después de eliminar el foco 
séptico)

 En heridas dolorosas (debido a infecciones 
o al postoperatorio, algunas heridas pueden 
requerir la instilación de anestésicos locales. 
Esta aplicación también se puede realizar 
cuando se prevé una cura dolorosa).

7. 3. Aplicaciones clínicas del uso de la terapia 
de instilación combinada con la TPN en abdomen
Hay tres áreas principales de aplicación de la te-
rapia de vacío-instilación (Reith, 2009):

 tratamiento de heridas infectadas y profun-
das en la pared abdominal con y sin cuerpos 
extraños (prótesis);

 necrosis intraperitoneal y peritonitis;
 necrosis retroperitoneal (como en el caso de 

las pancreatitis).

3. a) Tratamiento de heridas en la pared abdomi-
nal (Figura 8).
Uno de los primeros ejemplos de esta aplicación 
es en el manejo de un paciente al que se había 
hecho reconstrucción del tránsito intestinal tras 
ser portador de estoma provisional y, al mismo 
tiempo, reparación de una hernia incisional. Se 
produjo una infección de la herida con una flora 
mixta (Gram positivos y Gram negativos) afectan-
do a la malla; se trató con desbridamiento quirúr-
gico amplio y terapia de vacío-instilación, y tras 
6 días de tratamiento y un cambio de apósito, el 
defecto pudo ser suturado (Reith, 2009).

Gabriel et al. desarrollaron un estudio que 
comparaba el tratamiento de heridas infectadas 
con curas convencionales frente a su manejo 
con terapia de presión negativa e instilación (con 
solución de nitrato de plata). Concluye que la se-
gunda opción reduce significativamente el tiempo 
medio necesario para la reducción de la carga 
bacteriana y para el cierre de la herida, en com-
paración con el tratamiento estándar. Los resul-
tados de este estudio sugieren que la terapia de 
vacío con instilación puede reducir las estancias 
hospitalarias y los costes totales del manejo de 
estos pacientes; también consiguen reducción de 
costes sociales, como disminución del número de 
días de baja laboral, del tiempo de recuperación y 
de la morbimortalidad (Gabriel, 2008).

3. b) y c) Tratamiento de necrosis intraperitoneal 
y retroperitoneal 
En el tratamiento de la clásica peritonitis, algunos 
autores han sugerido el uso de lavados low-tide 
high-tide lavage (‘lavados de marea baja-marea 
alta’) junto con el uso de terapia de presión ne-
gativa e instilación. Para la correcta utilización de 
esta técnica, es necesario que el fluido instilado 

Figura 7. Dispositivo comercial que permite la 
instilación y la aplicación de TPN.

Características especí�cas de la Terapia de 
Presión Negativa con Instilación

Elimina el exudado y las soluciones instiladas 
del lecho de la herida

Limpia el lecho de la herida de materiales 
infecciosos

Permite el tratamiento de heridas infectadas 
y contaminadas, incluso en heridas 
tunelizadas y profundas, ya que la solución 
instilada llega a toda la herida

Instila soluciones farmacológicamente activas 
de una forma automatizada y controlada

Tabla 1.

Figura 8.
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alcance las zonas más profundas del abdomen, 
por lo que se necesitará un volumen de entre 500 
y 1000 ml (en función del tamaño de este). Por este 
motivo, el tiempo de instilación será mucho mayor 
y el tiempo de vacío menor. 

Reith (2009) describe su experiencia con el 
uso de taurolidina en peritonitis, que ha sido re-
frendado por otros autores (como D’Hondt) en 
experiencias similares. En el caso descrito por 
Reith, tras lavados de la cavidad abdominal con 
suero salino, el área infectada se cubrió con es-
puma de polivinil alcohol que contenía un tubo 
para la instilación; además, se situó un tubo de 
drenaje sobre la misma esponja. Finalmente, todo 
fue cubierto por un apósito de poliuretano y se-
llado con la lámina adhesiva que permitió crear 
el vacío. Los antibióticos instilados fueron gen-
tamicina (30 µg/ml) y metronidazol (20 µg/ml); los 
ciclos de instilación consistían en 20 segundos 
de instilación, 10 minutos de retención y 3 horas 
de terapia de presión negativa. Tras 12 días, los 
cultivos fueron negativos y finalizó la terapia de 
instilación (D’Hondt, 2011).

Las infecciones severas acompañadas de 
sepsis intraabdominal son situaciones desafian-
tes y asociadas a altas tasas de mortalidad; la 
combinación de la TPN con instilación de solu-
ciones antimicrobianas permite alcanzar grandes 
concentraciones de antibióticos en el sitio de la 
infección, asegurando además una distribución 
uniforme del producto en el área afectada. 

7. 4. Otras nuevas aplicaciones clínicas de la  
terapia de vacío en el ámbito de la prevención
Tras las numerosas aplicaciones de la terapia de 
vacío en heridas complicadas, recientemente se 
han desarrollado nuevas aplicaciones para tratar 
de prevenir las complicaciones que se pueden 
producir en el proceso de cicatrización de una 
incisión suturada. De esta manera, ha sido desa-
rrollado un dispositivo de TPN preventiva sobre 
heridas suturadas en pacientes con riesgo de 
desarrollar complicaciones locales (bien por la 
comorbilidad del paciente, bien por las condicio-
nes de la cirugía). Los objetivos del tratamiento 
con este dispositivo son: 

 prevenir y reducir las complicaciones pos-
tquirúrgicas (reduce hasta un 60 % la proba-
bilidad de sufrir complicaciones en la herida 
quirúrgica);

 tomar precauciones en pacientes de alto 
riesgo (diabetes, obesidad, tabaquismo, hi-
pertensión, uso de esteroides u otros inmu-

nosupresores, radiación, arteriopatía perifé-
rica, etc.); 

 que pacientes con riesgo de infección (seroma, 
hematoma y dehiscencia debidas a enferme-
dades concomitantes que pueden afectar a la 
adecuada cicatrización de la herida) se puedan 
beneficiar de la terapia de presión negativa;  

 mantener juntos los bordes de la incisión, lo 
que reduce la posibilidad de dehiscencia qui-
rúrgica; 

 reducir el riesgo de infecciones en las inci-
siones quirúrgicas; 

 estimular la perfusión; 
 reducir la tensión lateral y edema; 
 proteger la incisión quirúrgica de fuentes in-

fecciosas externas; 
 poder reducir la aparición de bordes necróti-

cos y desarrollo de queloides.

Este dispositivo puede evitar complicaciones 
en pacientes de riesgo, además de disminuir el 
número de curas sobre la herida quirúrgica, ya 
que con esta técnica no es necesario cambiar la 
cura hasta el 7.º día del inicio del tratamiento. Al 
aplicar el dispositivo de vacío sobre la herida, se 
podría disminuir la carga de los posibles micro-
organismos que hubieran podido contaminar la 
incisión durante la cirugía; como el dispositivo y 
el apósito se colocan en el quirófano, se respeta 
la esterilidad de la incisión y se mantiene un am-
biente cerrado que evita cualquier contaminación 
de fuente externa. El dispositivo incluye un apó-
sito de poliuretano que lleva a cabo una función 
antiséptica en la incisión a través de una lámina 
textil con contenido en iones de plata.

Se trata de una técnica rápida y sencilla. 
Inicialmente se aplica el apósito autoadhesivo 
de una pieza (y diseñado para adaptarse a los 
contornos del paciente) sobre la incisión limpia 
y cerrada, con indicador de presión negativa ac-
tiva. Luego se conecta el apósito al contenedor 
de 45 cl, se inserta el contenedor en el dispositivo 
y, finalmente, se activa este con presión negativa 
predeterminada (a 125 mmHg; figura 9).

Tras un cierre quirúrgico en pacientes de 
riesgo, el tratamiento alcanza los 125 mmHg ne-
cesarios para su eficacia clínica, liberando iones 
de plata para tratar la posible contaminación 
bacteriana, extrayendo al contenedor el exuda-
do/seroma de la incisión, de manera que evita el 
caldo de cultivo previo a la infección, y además 
sería coste-eficiente al reducir la probabilidad de 
complicaciones en la incisión.

Figura 9. TPN preventiva. PrevenaTM. Fotografía por 
cortesía del Dr. Gregorio Castellanos Escrig. Servicio 
de Cirugía General del Hospital Virgen de La Arrixaca 
(Murcia).
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1. Definición

La dehiscencia laparotómica consiste en la des-
unión y separación precoz de los bordes de una 
herida quirúrgica suturada, con exteriorización o 
sin ella, del contenido de la cavidad abdominal. La 
dehiscencia puede ser parcial o total.

 
a)  Dehiscencia parcial. También se denomina 

eventración aguda cubierta. Aparece cuan-
do ceden los planos parietales profundos 
(peritoneo, músculos y aponeurosis), pero 
se mantiene la piel indemne por ser un plano 
más resistente y flexible. 

b)  Dehiscencia completa. Es aquella en la que to-
dos los planos de la pared abdominal se han se-
parado, incluso la piel. En ocasiones el intestino, 
protegido por una capa de fibrina, no asoma por 
la herida; otras veces se exterioriza de forma evi-
dente y se constituye una evisceración propia-
mente dicha, entidad conocida y peligrosa, que 
obliga a efectuar una nueva cirugía de urgencia.

Cuando la exteriorización de vísceras es conse-
cuencia de una amplia herida del abdomen producida 
por un arma blanca o una explosión, también se 
origina una evisceración, pero no una dehiscencia 
laparotómica. La dehiscencia laparotómica es mas 
frecuente en hombres (3:1) por la potente musculatura, 
y tiene una incidencia de entre el 0,3-3 % de todas 
las intervenciones quirúrgicas abdominales y una 
mortalidad global cercana al 20 %.

2. Etiopatogenia

 1. Edad. La edad constituye un factor predis-
ponerte de evisceración en el paciente laparo-
tomizado, de forma que a medida que esta se 
incrementa van sumándose a este factor otros 
múltiples factores, tales como enfermedades 
crónicas, debilitamiento del sistema inmunoló-
gico o aumento del deterioro biológico en las 
diferentes funciones celulares del organismo, 
cuyo buen estado es directamente proporcio-
nal al metabolismo de numerosos elementos 
químicos esenciales para la cicatrización (hi-
droxiprolina, colágena y fibrina, etc.). La litera-
tura demuestra un mayor riesgo de eviscera-
ción en los varones por encima de los 65 años. 

 2. Enfermedades crónicas asociadas. Hasta 
un 70 % de los pacientes con evisceración 
presentan alguna afección grave asocia-
da, como enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, diabetes mellitus, cáncer, procesos 
infecciosos o alteraciones del estado nutri-
cional (obesidad, delgadez y estados caren-
ciales, entre otros). La medicación con este-
roides también suele ser un antecedente en 
los pacientes con evisceraciones abdomina-
les. Se ha demostrado que la diabetes puede 
actuar a consecuencia de un retraso en la 
actividad fagocitaria, favorece el desarrollo 
bacteriano, disminuye la síntesis de colágeno 
y anula la cicatrización.

Capítulo 17

Eventración aguda: evisceración

Alfredo Moreno Egea
Fernando Carbonell Tatay

El esqueleto de la ciencia son los hechos, pero los músculos  
y los nervios son el significado que se les confiere,  

y el alma de la ciencia son las ideas

Ruy Pérez Tamayo (n. 1924)
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 3. Tratamientos farmacológicos y hábitos 
tóxicos. Entre los hábitos tóxicos identifica-
dos predomina la ingesta de medicamentos 
como salbutamol, captopril e hidroclorotia-
zida, solos o combinados con algunos otros 
como terapia de mantenimiento para contro-
lar enfermedades crónicas. El tabaco actúa 
directamente sobre la microcirculación, 
afectando la permeabilidad del flujo san-
guíneo por espasmo de la musculatura lisa, 
causando una rigidez de la pared vascular y 
una alteración en la perfusión tisular de oxí-
geno, alterando finalmente de modo negati-
vo el correcto proceso de la cicatrización. 
También el alcohol afecta de forma negativa 
a dicho proceso de cicatrización. 

 4. Cirugía previa. La laparotomía previa es 
condición sine qua non, para que aparezca 
una evisceración posoperatoria. Existen 
varios factores determinantes que pueden 
influir en su aparición, tanto por una de-
ficiente técnica anestésica de relajación 
durante el cierre como por una también 
deficiente técnica quirúrgica (nudos dema-
siado apretados, abarcar demasiada canti-
dad de tejido en los bordes con los puntos, 
suturas continuas muy apretadas, cierres 
apresurados y con puntos desiguales en 
la línea de sutura, necrosis producidas por 
quemaduras extensas del electrocauterio, 
etc.). Asimismo, las complicaciones pero-
peratorias y en el postoperatorio inmediato 
como perforaciones de asas intestinales, 
íleos prolongados, tos, hipo persistente, etc. 
influirán en la aparición. También, el tamaño 
y la localización de algunas incisiones de la 
laparatomía, junto a peritonitis fecaloideas, 
intervenciones urgentes, etc. serán deter-
minantes para que exista una evisceración 
posterior. 
En cuanto al tipo de incisión y su relación 
con esta patología postoperatoria, algunos 
estudios expresan que es menos frecuente 
la evisceración tras incisiones trasversas 
que en las medias, y que son menos fre-
cuentes en la región infraumbilical que en la 
parte superior del abdomen. Existe también 
una relación directa entre el tamaño de la 
incisión y el fallo de la pared en en el posto-
peratorio inmediato.

3. Diagnóstico clínico

En el cuarto o quinto día del postoperatorio, en 
la exploración física, debe de apreciarse (en el 
caso de una buena cicatrización de la herida) 
un reborde o “lomo” subcutáneo. El hecho de 
no palparlo es un dato de sospecha de posible 
evisceración. En este caso, se puede palpar una 

depresión por debajo del plano cutáneo. El tiempo 
medio de latencia, desde la intervención hasta la 
aparición de la dehiscencia aguda de la pared, se 
sitúa entre los 6 y 10 días. Hasta un 60 % pueden 
ocurrir durante los primeros 6 días, y hasta un 
90 % en los primeros 10 días, pero pueden apare-
cer más tardíamente, hasta 3 semanas después 
de la cirugía. Es importante recordar que en los 
pacientes con riesgo no se deben de retirar los 
puntos de la piel hasta pasados los 10 días. Cuanto 
más precoz sea la aparición de la evisceración, 
con más frecuencia se necesita una actitud 
urgente, es decir, antes de los 6 días puede ser 
mejor una actitud activa para corregir el defecto, 
si las condiciones del paciente lo permiten. Si la 
evisceración aparece antes del 4.º día siempre 
debe ser imputada a un fallo de la sutura. Las que 
ocurren después se deben atribuir a un fallo en 
el proceso de la cicatrización.

El diagnóstico se realiza por la aparición, entre 
el 6.º y 7.º día, de un exudado que moja al paciente, 
o se ve el apósito manchado por la filtración de 
un líquido sero-sanguinolento (color salmón) entre 
las grapas de la sutura cutánea. También suele 
referirse tras algún esfuerzo o tos, un abultamiento 
de la herida, y finalmente, pueden visualizarse 
asas de intestino delgado en el fondo de la herida 
abierta. Con menos frecuencia, el paciente puede 
referir dolor y sensación de rotura interna, sobre 
todo en pacientes mal nutridos. Otros síntomas 
acompañantes pueden ser una ligera febrícula 
e íleo paralítico.

A la exploración física, el cirujano atento 
puede notar la depresión subcutánea, los bordes 
aponeuróticos algo separados y alejados entre 
sí, y ver algún punto que se esta desgarrando o 
aflojando. A la percusión del fondo de la herida 
suele percibirse timpanismo, consecuencia de 
la presencia de asas intestinales distendidas 
con gas, inmediatamente adyacentes a la piel. 
Estas asas pueden ponerse de manifiesto con una 
radiografía simple en decúbito. Si se quita algún 
punto y se entreabre la piel, mana un líquido sero-
sanguinolento y se observan las asas intestinales 
distendidas recubiertas de fibrina. De no efectuar 
el tratamiento correcto, el paciente comienza con 
síntomas de oclusión intestinal con alteración hi-
droelectrolítica, después puede pasar a un cuadro 
séptico e incluso llegar a ser causa de muerte. La 
tasa de mortalidad de una eventración aguda se 
relaciona con el proceso patológico que la origino, 
y se sitúa entre el 17-34 %.

Para realizar un diagnóstico precoz es pre-
ciso pensar en esta entidad. Se debe sospechar 
ante todo paciente intranquilo, con febrícula, 
taquicardia y síntomas a nivel de la cicatriz. Es 
lo que se llama, habitualmente, un paciente con 
evolución tórpida. También debemos sospechar 
esta entidad siempre que un paciente recupera 
el transito intestinal en el postoperatorio y luego 
lo pierde.

Evisceración parcial con salida de epiplón.

Evisceración parcial con salida de colon por el borde 
superior de la herida.
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4. Tratamiento

A. Dehiscencia parcial o eventración aguda 
cubierta
El tratamiento de la eventración aguda se en-
cuentra determinado por el estado clínico del 
paciente. Si el paciente está muy deteriorado, 
debe indicarse una actitud conservadora, pues 
una intervención parietal con intención reparadora 
podría ser mortal. En este caso es aconsejable 
una simple contención abdominal mediante corsé 
o vendaje enérgico (corsé de Montgomery). Si las 
condiciones generales del paciente lo permiten 
puede indicarse una cirugía precoz. De igual 
forma, en aquellos casos donde la dehiscencia 
es parcial y no comprende toda la extensión del 
plano profundo, sino parte de este, existe un 
riesgo elevado de estrangulación y también debe 
aconsejarse la cirugía urgente. 

La cirugía urgente de una evisceración es un 
verdadero reto para el cirujano, y nunca debe de 
ser dejada en manos de un residente no tutelado, 
sino que debe de ser realizada por un cirujano 
experimentado y con recursos técnicos suficientes 
para poder valorar adecuadamente la mejor opción 
posible y evitar complicaciones mayores. Este 
hecho obliga a residentes y equipo de cirujanos 
a tener un óptimo nivel de formación en cirugía 
de pared abdominal, adecuado y actualizado.

1)  En el caso de no existir infección de la heri-
da y de conservación de una aponeurosis no 
muy deteriorada, se puede realizar una nue-
va sutura combinada, puntos de retención 
(puntos totales separados con tomas gruesa 
desde el borde) intercalados con un cierre 
normal (sutura continua por planos). Sin em-
bargo, en la mayoría de ocasiones es más 

Evisceración total.Evisceración parcial.

seguro asociar una separación anatómica 
de componentes con una malla de refuerzo 
(Carbonell-Bonafé) para facilitar la aproxi-
mación medial de los tejidos y evitar una 
presión intraabdominal no controlada. En 
otras ocasiones, también se puede conse-
guir un resultado similar asociando diversas 
incisiones de descarga, para asegurar una 
reparación con la menor tensión posible.

2)  En el caso de que exista infección, la heri-
da debe dejarse abierta (de forma completa 
o parcial, según valoración en cada caso 
concreto), se puede instaurar un sistema 
de vacío y limpieza durante 2 o 3 semanas, y 
después de asegurar una inicial granulación 
de los bordes y una estabilidad del lecho de 
la herida, colocar una prótesis biológica (p. 
ej. Strattice®, LifeCell, KCI Company) para 
completar el cierre. 

B. Dehiscencia completa o evisceración
La dehiscencia completa laparotómica precisa ciru-
gía urgente. Se puede realizar bajo anestesia local, 
regional o general, en base al estado del paciente y 
tipo de evisceración. Si lo permiten las condiciones 
del paciente es aconsejable una anestesia general, 
porque nos facilita la aproximación de los tejidos y 
evita los esfuerzos o movimientos inesperados del 
paciente que pueden hacer fracasar el intento de 
reconstrucción. El tipo de cierre puede realizarse 
mediante puntos de contención y placas de ventro-
film (sutura metálica) de apoyo. Para completar la 
cirugía se debe fajar al paciente con anchas tiras 
de tela adhesiva que cubran ampliamente de flanco 
a flanco. Es aconsejable mantener una intubación 
nasogástrica mientras sea necesario, y los puntos 
unos 8 o 10 días.
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5. Complicaciones

Las posibles complicaciones que se observan 
en la evisceración son la infección (muy fre-
cuente, aunque no suele entrañar gravedad), el 
íleo mecánico, la estrangulación intestinal, la 
hemorragia y la fístula intestinal, muchas veces 
de difícil solución.

La presencia de íleo es bastante común. 
Puede ser de tipo paralítico puro (no grave), 
paralítico por peritonitis (grave), mecánico por 
peritonitis plástica o por estrangulación en algún 
ojal del plano aponeurótico (muy grave). Cada 
uno de ellos precisa de una actitud y tratamiento 
adecuado. El pronóstico de estos pacientes es 
muy variable y difícil de establecer, dependiendo 
tanto de la evisceración en sí misma, como del 
proceso que la originó y de la situación basal 
del paciente.

6. Profilaxis

Actualmente, el objetivo principal del cirujano debe 
de ser evitar la evisceración. Para ello se deben de 
tener en cuenta todos los factores predisponentes 
y desencadenantes, e intentar corregirlos antes 
de la cirugía, y mejorar al máximo la capacidad 
de cicatrización de los tejidos. En la actualidad, 
en muchos centros se viene analizando el uso 
mallas de refuerzo profilácticas para evitar la 
dehiscencia laparotómica (cirugía del colón, 
bariátrica, etc.).

7. Conclusiones

 La evisceración debe ser considerada como 
una enfermedad grave, ya que se asocia con 
una alta morbimortalidad.

 El aumento de la presión intraabdominal, la 
inestabilidad hemodinámica, la hipoproteine-
mia, la cirugía urgente, la infección de la heri-
da o de la pared, la anemia y una edad mayor 
a 65 años son los factores de riesgo más aso-
ciados con la evisceración en nuestro medio.

 A pesar de los evidentes adelantos en las 
técnicas quirúrgicas para el cierre de laparo-
tomías y en la calidad de las suturas, las tasas 
de prevalencia de la evisceración desde 1937 
hasta nuestros días no ha variado ostensi-
blemente, con fluctuaciones entre el 0,24 y 
3,45 % de todas las laparotomías. 

 La mortalidad promedio en los afectados por 
evisceración se eleva a un 25 %, pero puede 
oscilar entre el 16 y el 36 %.

 Probablemente, ya que los factores de riesgo 
implicados en una posible evisceración son 
bien conocidos y predecibles, ante la suma 
de varias de estas causas deberíamos aña-
dir al cierre de la pared abdominal medidas 
de refuerzo (suturas de retención internas o 
externas) para prevenirla.

 No existe evidencia en la literatura para aconse-
jar la colocación de mallas profilácticas ni para 
concluir cuál es la mejor técnica para operar 
una evisceración, tanto en los pacientes graves 
con infección como en los de menor gravedad. 
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1. Concepto

La elevada prevalencia de la hernia ventral tras todo 
tipo de laparotomías hace que esta patología sea 
un diagnóstico frecuente dentro de la valoración 
urgente del paciente quirúrgico. Pueden darse 
dos escenarios completamente diferentes: por un 
lado, aquella situación en la que es la propia hernia 
ventral la que requiere un tratamiento quirúrgico 
urgente por las complicaciones originadas por la 
patología herniaria; por otro, tenemos la situación 
del abdomen agudo que requiere la cirugía urgente 
en un paciente con cirugías previas y que presenta 
una hernia ventral. A lo largo del presente capítulo 
nos referiremos fundamentalmente a la primera 
situación. Obviamos la epidemiología y etiopato-
genia, que han sido tratados ya en otros capítulos.

2. Reparación urgente de la hernia ventral

2.1. Presentación clínica: incarceración,  
obstrucción, estrangulación
Las indicaciones para la reparación urgente son 
similares a las originadas por las hernias de la re-
gión inguinocrural: la incarceración, la obstrucción 
intestinal y la estrangulación.

Debemos recordar que la incarceración her-
niaria se produce cuando el contenido del saco no 
puede reducirse en la cavidad abdominal. En estos 
casos, el contenido herniado no sufre compromiso 
vascular, pero puede existir un compromiso de la luz 
intestinal que origine un cuadro obstructivo. Si no 

hay signos de estrangulación, se puede intentar la 
solución temporal del problema mediante maniobras 
de taxis o reducción manual del cirujano, y evitar 
la cirugía urgente. La obstrucción intestinal suele 
producirse, como hemos dicho, en el contexto de 
una incarceración herniaria, pero también puede 
tener lugar como consecuencia de una brida o ad-
herencia del contenido abdominal al saco herniario. 
La estrangulación herniaria se define como aquella 
situación en la que la hernia ventral que produce 
un compromiso vascular en su contenido y, como 
consecuencia, un proceso de isquemia intestinal 
que puede evolucionar a la necrosis del contenido: 
epiplón, intestino delgado o intestino grueso.

Los signos y síntomas que sugieren estran-
gulación y, como consecuencia, cirugía urgente 
son: bulto no reductible, saco a tensión, eritema, 
dolor abdominal generalizado, náuseas y vómitos, 
analítica sanguínea con leucocitosis, elevación 
de lactato sérico y proteína C reactiva. Los signos 
radiológicos de obstrucción intestinal nos alertan 
pero no son en sí mismo motivo de cirugía urgente, 
en caso de reducción manual satisfactoria del 
contenido herniario.

2.2. Diagnóstico
La indicación de la opción de un tratamiento mediante 
reducción manual o quirúrgica se debe basar en los 
hallazgos encontrados en la exploración. Como hemos 
comentado antes, la analítica completa que incluye 
lactato y proteína C reactiva pueden ayudarnos en 
la toma de decisiones y son necesarias para una 
posible intervención urgente. La radiografía simple 

Capítulo 18

Eventración de urgencias

Miguel Ángel García Ureña
Javier López Monclús

Figura 1. Eventracion incarcerada.
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de abdomen y en bipedestación, si el paciente lo 
tolera, pueden ayudarnos para descartar la presencia 
de una obstrucción intestinal.

En casos de dudas con la actitud terapéutica, 
en pacientes con riesgo quirúrgico y en hernias 
ventrales grandes o multirrecidivadas, la tomografía 
computarizada no muestra información relevante 
a tener en cuenta (el tamaño del defecto, el con-
tenido de este, la presencia de otros defectos de 
pared abdominal, la situación de engrosamiento o 
sufrimiento de las asas intestinales implicadas, la 
presencia de obstrucción intestinal y la existencia 
de otra patología concomitante). 

2.3. Tratamiento
2.3.1. Reducción de la hernia ventral
La reducción del contenido herniario es un tema 
muy controvertido, ya que la diferenciación entre 
incarceración y estrangulación se fundamenta en 
unos criterios que, en líneas generales, son poco 
objetivos. Los factores predictivos de isquemia 
intestinal han sido evaluados conjuntamente en 
las hernias incarceradas de pared abdominal, y 
algunos criterios que nos pueden ser de utilidad 
son la frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por 
minuto, el riesgo anestésico elevado y la evidencia 
radiológica de obstrucción intestinal. En algunos 
estudios la duración de los síntomas previos a la 
intervención no son un factor predictivo de gangre-
na, aunque en la literatura sí que existe una buena 
correlación entre duración de los síntomas y la mor-
talidad. Por ello, algunos autores solo recomiendan 
la reducción en ausencia de obstrucción intestinal 
o durante las primeras horas tras la incarceración. 
No obstante, una taxis o reducción manual que 
evite manipulaciones repetidas y forzadas, tras 
una adecuada analgesia del paciente, permite 
una cirugía posterior electiva en la que se han 
podido optimizar los problemas médicos asociados, 
mejorando asimismo las condiciones locales con 
disminución de la inflamación y el edema. Si la 
gravedad y la duración de los síntomas sugieren 
la presencia de tejidos isquémicos o necróticos en 
la hernia incarcerada, la opción terapéutica válida 
consiste en la intervención quirúrgica con prontitud, 
previa a cualquier reducción manual.

La técnica para la reducción requiere un paciente 
cómodo y preferiblemente cooperador. Pueden 
administrarse previamente una benzodiacepina y 
un analgésico intravenosos. El cirujano, al igual que 
en las hernias de otras localizaciones, coloca una 
mano en el borde del defecto herniario opuesto al 
de la mano que va a reducir el contenido; de esta 
manera se evita la expansión del contenido herniario 
alrededor del defecto. Para la reducción se ejerce 
presión constante y de intensidad moderada y sua-
ve, evitándose intentos múltiples o excesivamente 
vigorosos. En ocasiones se produce una reducción 
pasiva al colocar al paciente en una posición có-
moda, generalmente en decúbito supino, ayudada 
por el efecto de la gravedad. Habría que recordar 

aquí que hay pacientes que presentan una hernia 
ventral crónicamente incarcerada, y que viven con 
el contenido incarcerado sin producirles síntomas 
o signos relevantes. Su reducción completa es 
prácticamente imposible. Por ello, es importante 
insistir en los síntomas y signos de reciente aparición.

Si se consigue la reducción, se impone un 
periodo de observación. Si los síntomas persisten 
o progresan, habrá que pensar en que la reducción 
ha sido parcial o en la reducción de contenido 
estrangulado.

2.3.2. Tratamiento quirúrgico
2.3.2.1. Técnica quirúrgica
No debemos olvidar que el objetivo primordial del 
tratamiento quirúrgico urgente debe ser la solución 
del problema creado por la eventración, con todo su 
espectro clínico de presentación, desde epiplón o asas 
isquémicas que se recuperan hasta una peritonitis 
fecaloidea por perforación de la víscera afectada 
en la hernia ventral. En ocasiones excepcionales, 
incluso la reparación de la hernia ventral, puede 
dejarse para un segundo tiempo, y la prioridad 
consiste en solucionar el problema intraabdominal 
causado por la hernia ventral estrangulada.

Los pacientes con signos y síntomas de estran-
gulación requerirán medidas preoperatorias, como 
son la descompresión con sonda nasogástrica (en 
paciente con clínica de obstrucción intestinal), la 
restitución hidroelectrolítica y la antibioterapia de 
amplio espectro (tratamiento precoz de la sepsis 
de origen abdominal).

El cirujano debe adaptarse a cada paciente, 
pero sin olvidar que debemos solucionar el proble-
ma con la técnica que en nuestras manos consiga 
unos resultados óptimos. En este libro ya se han 
descrito las diferentes opciones terapéuticas para 
la corrección quirúrgica de la hernia ventral y serán 
estas mismas de las que dispondremos para realizar 
una reparación urgente. Seguiremos los pasos 
habituales: tras incidir con precaución la piel para 
prevenir una lesión accidental del contenido herniario, 
disecaremos el saco hasta su cuello. Procederemos 
a la apertura del saco o sacos herniarios para evaluar 
los cambios isquémicos del contenido deslizado. 
En caso de encontrar epiplón, se puede reducir, o 
bien resecarlo en caso de isquemia o necrosis. Si lo 
que se encuentra es contenido intestinal, a menudo 
observaremos signos inflamatorios o de congestión 
venosa. Para evaluar su viabilidad, deberemos en 
ocasiones ampliar el orificio del cuello herniario que 
dificulta la vascularización y comprobar si se recupera 
la coloración intestinal. En la hernia ventral, esta 
ampliación del orificio no es más que la realización 
de una laparotomía para evaluar de forma correcta 
el contenido del saco. Esta ampliación del orifico 
herniario para liberar la estrangulación se denomina, 
entre los cirujanos hispanohablantes, «quelotomía» 
(del griego kele, ‘hernia’, y tomé, ‘sección’). Puede 
ser útil reducir el asa incarcerada, mantenerla loca-
lizada y aplicar compresas húmedas con suero muy 
caliente. Las áreas de perforación o necrosis amplias 

Figura 2. Hernia ventral con obstruccion intestinal.

Figura 3. Hernia ventral estrangulada.
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deben ser resecadas . En el caso de las hernias de 
Richter (borde de antimesentérico) puede haber 
una pequeña área de necrosis sin signos clínicos 
de obstrucción intestinal.

Es importante mencionar aquí que los hallazgos 
quirúrgicos deben explicar la clínica asociada. Por 
ejemplo, en presencia de una obstrucción intestinal 
clínica, si no encontramos epiplón o asas intestinales 
incarceradas, tendremos que recorrer el intestino 
delgado en su longitud en busca de otras etiologías 
de obstrucción, como las bridas, neoplasias, etc.

En aquellas ocasiones –poco frecuentes– en 
las que el volumen reintroducido a la cavidad 
peritoneal sea considerable, debemos recordar 
que el paciente puede tener un riesgo aumentado 
de síndrome compartimental y de complicaciones 
respiratorias, principalmente en el periodo posto-
peratorio, ya que la cirugía dificulta los movimientos 
diafragmáticos, disminuyendo los volúmenes pulmo-
nares y favoreciéndose la aparición de atelectasias. 
La mediciones de presión intraabdominal a nivel 
vesical, junto con la evaluación de una mecánica 
pulmonar alterada, nos deben poner en alerta. 
Presiones intraabdominales menores de 15-20 
mmHg podrían considerarse aceptables. Ante la 
sospecha de elevación de la presión intraabdominal, 
debemos seleccionar como técnica quirúrgica un 
cierre temporal o una técnica de separación de 
componentes. Aquí volvemos a insistir en que el 
tratamiento quirúrgico de la hernia ventral urgente 
es solucionar la complicación producida por la 
hernia ventral, y este es el objetivo prioritario. Ya 
hemos comentado que en casos excepcionales 
puede relegarse a un segundo momento la cirugía 
de la hernia ventral. 

Una vez planteada la reparación de la hernia 
ventral, es importante descartar la presencia de otros 
defectos asociados que dificulten una reparación 
óptima. Es necesaria una adecuada identificación 
de los márgenes fasciales del defecto. No acon-
sejamos extirpar el saco herniario hasta el final de 
nuestra opción quirúrgica, pues puede servirnos 
para separar la malla del contenido abdominal. 
Conviene identificar la fascia circunferencial-
mente alrededor del defecto. La reparación de la 
pared se realiza de forma similar a las técnicas 
electivas. Nuestra preferencia inicial en situación 
de reparación urgente es similar a la de cirugía 
electiva: siempre que sea posible preferimos una 
técnica de reparación retromuscular prefascial 
(técnica de Rives-Stoppa). Pensamos que dan 
mejores resultados que los métodos de reparación 
prefasciales (técnicas de Chevrel, Welti-Eudel, 
Vidal Sans). Sin embargo, en ciertas situaciones 
de urgencia puede ser más apropiado utilizar una 
reparación más rápida colocando la malla en el 
espacio preaponeurótico, previo cierre de la línea 
media. Cuando no podemos emplear la técnica de 
Rives por la imposibilidad de aproximar de forma 
adecuada la línea media, puede optarse por la 
realización de una separación de componentes 
de Ramírez o algunas de sus modificaciones 

(Carbonell-Bonafé). Todavía queda por demostrar 
el papel de las nuevas mallas de polipropileno 
con componentes parcialmente absorbibles, o las 
mallas de polipropileno titanizadas en situación 
intraabdominal en la cirugía de urgencia.

2.3.2 2. Reparación en campo contaminado
Un punto diferencial con respecto a las repara-
ciones electivas es que, con mayor frecuencia, 
nos encontraremos frente a un campo quirúrgico, 
como poco, limpio-contaminado. El miedo a las 
complicaciones de la herida quirúrgica, cuando hay 
intestino incarcerado o se precisa una resección 
intestinal, hace que en la reparación de hernias 
umbilicales o incisionales en la urgencia quirúrgica 
se sigan realizando todavía cierres primarios con 
sutura, obteniendo como resultado una alta recu-
rrencia postoperatoria. De hecho, en una reciente 
publicación sobre el uso de mallas en ambiente 
contaminado , se desaconseja el uso de mallas en 
estas circunstancias. Por tanto, en la actualidad 
existe una controversia sobre el empleo de materiales 
protésicos en ambientes contaminados. Existe un 
especial énfasis en aclarar qué prótesis se pueden 
emplear en dichos ambientes. 

Se ha observado que en estos casos es mejor 
emplear mallas de polipropileno que prótesis laminares 
de tipo PTFE, ya que parecen más resistentes a la 
infección y, una vez contaminadas, en ocasiones 
podemos evitar su retirada. En este sentido hay artículos 
que resaltan que, aunque en estos casos las tasas 
de infección de la herida pueden ser relativamente 
elevadas (especialmente tras resección intestinal), 
estas pueden tratarse con antibioterapia y curas 
locales, y no se consideraría una contraindicación 
para el uso de la malla. En la literatura existen 
cuatro series que suman 120 pacientes operados 
de cirugía urgente de la eventración con resección 
intestinal. En ellas solo tres pacientes (3,5 %) ne-
cesitaron posteriormente revisión quirúrgica para 
solucionar problemas relacionados con las mallas. 
Dentro de las mallas de polipropileno, las mallas de 
bajo peso y tamaño amplio del poro, en estudios 
experimentales, aparecen como posiblemente la 
mejor opción en casos de contaminación intestinal, 
apoyando la hipótesis de que los poros amplios di-
ficultan la proliferación bacteriana (los macrófagos 
pueden llegar fácilmente a colonizar los poros de 
la prótesis y fagocitar los gérmenes). En cuanto a 
la utilización de las prótesis biológicas en campos 
contaminados, aunque en algunos estudios clínicos 
sus resultados son prometedores, su uso es todavía 
objeto de discusión, y no podemos recomendarlas.

2.3.2.3. Papel de la cirugía laparoscópica
en la eventración de urgencias.
El papel de la laparoscopia en el tratamiento de la 
hernia ventral incarcerada o estrangulada está por 
establecer. En 2005, la Conferencia de Consenso de la 
Asociación Europea de Cirugía Endoscópica declaró 
la recomendación de que la reparación abierta es el 
tratamiento estándar, y que la laparoscopia puede 

Figura 4. Eventración M3W3 estrangulada. 
(Fotografía: Dr. Carbonell).

Figura 5. Eventración M4L2W3 estrangulada. 
(Fotografías: Dr. Carbonell).

Figura 6. Eventración subcutánea estrangulada con 
varios ori�cios. (Fotografía: Dr. Carbonell).
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ser considerada en el caso de pacientes seleccio-
nados y supeditada a cirujanos experimentados. 
Aunque no existen ensayos clínicos que evalúen la 
eventroplastia laparoscópica de urgencias, varios 
estudios clínicos avalan su seguridad y efectividad 

Las ventajas teóricas del abordaje laparoscópico 
serían la mejor exposición del defecto de pared 
(especialmente en hernias con múltiples orificios) 
y la menor tasa de infección de herida quirúrgica; 
las desventajas principales serían la necesidad de 
un cirujano experimentado en esta técnica, la mayor 
complejidad técnica y el riesgo de lesión intestinal 
durante la adhesiolisis.

En lo referente a la reparación de las hernias 
ventrales mediante dispositivos de puerto único 
multicanal (Single Incisión Laparoscopic Surgery, 
SILS), se necesitan más estudios clínicos y de coste-
beneficio, y no existen datos en la actualidad para 
avalar su uso en situaciones de urgencia.

3. La hernia ventral en el contexto
de una cirugía urgente

El otro escenario de la eventración de urgencias 
es el hallazgo de una hernia ventral en el contexto 
clínico de un paciente que necesita una cirugía 

urgente (por un abdomen agudo o politraumatismo). 
Aparte del problema quirúrgico, además, presenta 
una eventración. En estos casos debemos priorizar 
nuestros esfuerzos en solucionar el problema 
quirúrgico que desencadena el abdomen agudo 
o el politraumatismo. La eventración queda en 
segundo lugar. De todas formas, la relevancia del 
problema de pared abdominal es tal, que puede 
llegar a condicionar de forma importante la actitud 
quirúrgica en el enfermo. Nos pueden servir de 
ejemplo las siguientes situaciones: la presencia 
de una eventración paraostomal, la necesidad de 
realizar un estoma, la presencia de una peritonitis 
fecaloidea evolucionada o un paciente en shock 
séptico o hemorrágico.

Si la situación clínica y quirúrgica del enfermo 
lo permite, debemos intentar realizar una reparación 
quirúrgica de la eventración lo más adecuada posi-
ble a las circunstancias individuales del paciente. 
Es una vez más muy necesario estar familiarizado 
con las técnicas quirúrgicas habituales (Rives, 
prefasciales, separación de componentes y también 
técnicas de cierre temporal). Desaconsejamos las 
técnicas primarias de reparación con suturas de 
refuerzo o similares (Smead-Jones), pues tenemos 
la posibilidad actual de realizar cierres con mallas 
cada vez más adecuadas.
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1. Riesgo quirúrgico en hepatopatías

Hasta un 10 % de los pacientes con cirrosis reque-
rirán un procedimiento quirúrgico a lo largo de su 
enfermedad. La estratificación del riesgo quirúrgico 
de estos enfermos es complicada, hecho que dificulta 
la valoración de las posibles complicaciones en el 
postoperatorio y, en consecuencia, la reticencia de 
los cirujanos a intervenir a estos pacientes.

Múltiples estudios han demostrado que los 
pacientes con hepatopatía avanzada tienen una 
tasa de mortalidad peroperatoria aumentada, con 
cifras globales entre el 8,3 % y el 25 % (Thuluvath, 
2007), comparada con el 1,1 % en la población ge-
neral. Además, es un hecho bien establecido que, 
al mismo tiempo que empeora la función hepática, 
la mortalidad aumenta. 

A medida que la supervivencia de los enfermos 
con cirrosis descompensada ha aumentado, las 
intervenciones quirúrgicas en este grupo se han 
incrementado respecto a décadas pasadas. Es 
evidente, pues, que son necesarias herramientas 
diagnósticas que permitan predecir de forma precisa 
la morbimortalidad  postquirúrgica en estos pacientes 
y que establezcan criterios objetivos de ayuda en la 
toma de decisiones. Desafortunadamente, la mayor 
parte de los estudios relacionados con el riesgo 
quirúrgico en cirróticos son retrospectivos, con 
las limitaciones que este hecho supone.

Tradicionalmente, la gravedad de la hepatopatía 
avanzada se ha valorado con la clasificación de 

Child-Pugh (Tabla 1), que ha demostrado su utili-
dad en determinar el pronóstico de los pacientes 
cirróticos y, adicionalmente, en la valoración de 
la mortalidad postoperatoria. Así, ateniéndonos 
a esta clasificación (Tabla 1), la mortalidad de los 
pacientes con cirrosis sometidos a intervenciones 
quirúrgicas es 10 % en los pacientes con estadio 
Child-Pugh A, 30 % en el estadio Child-Pugh B y 
76-82 % en los pacientes en estadio Child-Pugh 
C. No obstante, la clasificación Child-Pugh tiene 
varias limitaciones:

 Las variables utilizadas fueron escogidas em-
píricamente.

 Dos de los parámetros utilizados (la ascitis y 
la encefalopatía) son subjetivos.

Capítulo 19

Eventración en situaciones especiales: 
hepatopatías avanzadas y trasplante 
hepático

Ángel Rubín Suárez
María García Eliz
Rafael López Andújar
Martín Prieto Castillo

PARÁMETROS
1

Ausente

<2

>3,5

1-3

<1,8

No

Ascitis

Bilirrubina mg/dl

Albúmina g/dl

Tiempo de protrombina

Segundos sobre el control

INR

Encefalopatía

2

Leve

2-3

2,8-3,5

4-6

1,8-2,3

Grado 1-2

3

Moderada

>3

>2,8

>6

>2,3

Grado 3-4

Grado A (enfermedad compensada): 5-6 
Grado B (compromiso funcional signi�cativo): 7-9
Grado C (enfermedad descompensada): 10-15

Tabla 1. Clasi�cación Child-Pugh.

Puntos asignados
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 Todos los parámetros tienen la misma impor-
tancia a la hora de calcular la puntuación final.

 Las variables son categorizadas mediante pun-
tos de corte arbitrarios, y tienen efecto «techo».

 Presenta un estrecho rango, entre 5 y 15 pun-
tos, y categoriza a los enfermos en solo tres 
clases, siendo los pacientes de cada clase 
heterogéneos.

 
Un nuevo sistema de estratificación del pro-

nóstico de los pacientes con cirrosis denominado 
MELD (Model for End Stage Liver Disease) ha ido 
desplazando en los últimos años a la clasificación 
Child-Pugh. El sistema MELD es muy útil para 
valorar la mortalidad a los 3 meses y, en la actua-
lidad, se utiliza como sistema de priorización de 
los pacientes en lista de espera para trasplante 
hepático. Para su cálculo, se utilizan tres variables 
objetivas y de obtención sencilla: INR, bilirrubina 
total y la creatinina sérica (MELD = 3,78 × loge 
(bilirrubina en mg/dl) + 11.2 × loge (INR) + 9,57 × 
loge (creatinina en mg/dl) + 6,43). El modelo MELD 
presenta ventajas evidentes en relación con la 
clasificación Child-Pugh, como el hecho de incluir 
la función renal, de gran valor pronóstico en los 
pacientes con cirrosis, y que todas las variables de 
la fórmula son objetivas, lo que permite una mayor 
homogeneidad en la clasificación de la gravedad. 
Además, al ofrecer un rango mayor (entre 6 y 40), 
permite realizar una estratificación más precisa, 
ya que cada incremento en un punto contribuye a 

aumentar el riesgo. Sin embargo, también presenta 
limitaciones (excepciones al sistema MELD) derivadas 
precisamente de no considerar ciertas variables 
clínicas (pacientes con ascitis refractaria, PBE o 
encefalopatía recurrente, entre otras, pueden no 
ser priorizados adecuadamente). 

Un estudio retrospectivo (Northup, 2005) 
constató una correlación directa entre la puntua-
ción de MELD y la mortalidad postoperatoria en 
pacientes con cirrosis sometidos a intervenciones 
quirúrgicas (excluyendo trasplante hepático). 
Según los resultados obtenidos al usar modelos 
de regresión multivariante, los autores proponen 
una regla sencilla para calcular el riesgo quirúrgico 
(tabla 2): la mortalidad aumenta un 1 % por cada 
incremento de 1 punto en el MELD para pacientes 
con puntuaciones basales MELD <20 y un 2 % por 
cada punto para pacientes con puntuaciones 
basales MELD >20. Este sistema proporciona una 
información útil a la hora de decidir qué pacientes 
serían subsidiarios de intervención quirúrgica o, por 
el contrario, de tratamiento conservador. En este 
estudio se concluía que el MELD era un factor de 
riesgo independiente para predecir la mortalidad 
a los 30 días postintervención.

En conclusión, a mayor puntuación MELD, más 
elevado será el riesgo quirúrgico, con un aumento 
dramático de la mortalidad para puntuaciones 
mayores de 20. De forma contraria, puntuaciones 
bajas de MELD, especialmente si son menores de 
10, garantizan una relativa seguridad. 

 MELD basal Aumento en mortalidad a los 30 días de la intervención.

 <20 1 % por cada punto MELD aumentado sobre el basal.

 >20 2 % por cada punto MELD aumentado sobre el basal.

MELD >20: mortalidad a los 30 días ≥17 %
MELD <10: mortalidad a los 30 días ≤7 %

Tabla 2. MELD y riesgo quirúrgico.

Clase I

Clase II

Clase III

Clase IV

Clase V

Paciente saludable no sometido a cirugía electiva.

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. 
Puede o no relacionarse con la causa de la intervención

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por 
ejemplo: cardiopatía severa o descompensada, diabetes mellitus no 
compensada o acompañada de alteraciones orgánicas vasculares sisté-
micas (micro y macroangiopatía diabética), insu�ciencia respiratoria de 
moderada a severa, cardiopatía isquémica tipo angor, infarto de miocar-
dio antiguo, etc.).

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constitu-
ye además, amenaza constante para la vida y que no siempre se puede 
corregir por medio de la cirugía. Por ejemplo: insu�ciencia cardíaca, 
respiratoria y renal severas, angina persistente, miocarditis activa, diabetes 
mellitus con complicaciones severas en otros órganos, etc.

Paciente terminal, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 
horas, con o sin tratamiento quirúrgico. Por ejemplo: ruptura de aneuris-
ma aórtico con shock hipovolémico severo, traumatismo craneoencefáli-
co con edema cerebral severo, tromboembolismo pulmonar masivo, etc.
La mayoría de estos pacientes requieren la cirugía como medida heroica 
con anestesia muy super�cial.

Tabla 3. Clasi�cación ASA.
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En otro estudio retrospectivo (Teh 2007), se 
constató que, además del MELD, la clasificación 
ASA y la edad son predictores importantes de la 
mortalidad postquirúrgica. Los pacientes con MELD <7 
tenían una tasa de mortalidad del 5,7 %, aquellos con 
MELD 8-11 del 10,3 %, y en aquellos con MELD 12-15, 
la mortalidad fue del 25,4 %. Asimismo, se observó 
que las intervenciones quirúrgicas en las que no se 
veían implicadas la cavidad abdominal o torácica eran 
mejor toleradas y que las intervenciones urgentes 
se asociaban a mayores tasas de mortalidad, si bien 
no fueron predictivas de mortalidad en el análisis 
mutivariante. De las 3 variables analizadas, el ASA 
(tabla 3) fue el mejor predictor de mortalidad a los 
7 días postcirugía, y la puntuación MELD el mejor 
predictor pasados los 7 días y también a largo plazo. 
Los autores de ese estudio concluyen:

 Los pacientes con ASA V tienen una alta pro-
babilidad de morir en los primeros 7 días pos-
tintervención, por lo que la cirugía no debería 
ser una opción.

 Los pacientes con un MELD menor de 11 tie-
ne una tasa de mortalidad lo suficientemente 
baja como para que el riesgo de la interven-
ción sea aceptable.

 Los pacientes con MELD >20 presentan unas 
tasas de mortalidad tan altas que las inter-
venciones con carácter electivo deberían ser 
pospuestas hasta después del trasplante.

 Los pacientes con MELD entre 12 y 19 debe-
rían tener el estudio pretrasplante completo 
antes de la intervención por si tuvieran que 
ser sometidos a trasplante urgente si así lo 
precisaran.

 Así pues, es esencial una valoración exhaus-
tiva y conjunta del estado global del paciente, 
de la gravedad de la enfermedad hepática y 
de la indicación quirúrgica. En todos los ca-
sos, el esfuerzo debe dirigirse a optimizar el 
estado basal del paciente previo a la inter-
vención para mejorar aquellas situaciones 
determinantes del pronóstico (disfunción 
renal, coagulopatía, ascitis, hiponatremia, 
encefalopatía hepática, malnutrición y la pa-
tología cardiopulmonar).

 

2. Cirugía de la hernia umbilical en 
hepatopatías avanzadas

Se define hernia umbilical como la protrusión del 
saco peritoneal y su contenido a través del anillo 
umbilical. Es bien conocida la tendencia que los 
pacientes con hepatopatía grave tienen a desarrollar 
este tipo de hernias, de modo que hasta el 20 % de los 
enfermos con cirrosis la presentan durante el curso 
de su enfermedad (McAlister, 2003). Sin embargo, 
a pesar de su frecuencia, es un problema que no se 
ha estudiado suficientemente. Al contrario que en 
la población general, donde los factores de riesgo 
más asociados al desarrollo de hernia umbilical son 
el sexo femenino y la obesidad, en los enfermos 

hepatópatas la predisposición a presentarla es 
mayor en hombres con debilidad en la musculatura 
abdominal y ascitis. Otra diferencia llamativa de los 
varones con hepatopatía respecto a la población 
general, es la mayor tendencia a desarrollar hernia 
umbilical que inguinal. Los factores que contribuyen 
a la formación de una hernia umbilical en pacientes 
con cirrosis son los siguientes: 

 El aumento de presión intraabdominal, en re-
lación con la presencia de ascitis

 La debilidad de la fascia y de la musculatura 
abdominal, como resultado de un estado nu-
tricional deficiente

 La dilatación de la vena umbilical, que contri-
buye a aumentar la ya preexistente apertura 
de la fascia supraumbilical en los pacientes 
con hipertensión portal.

La ascitis de difícil control supone un factor de 
riesgo tanto para el desarrollo de hernia umbilical 
de novo como para su recidiva postquirúrgica; así 
pues, el control de la ascitis es crítico para el éxito 
a largo plazo de la herniorrafia umbilical.

Una revisión reciente sugiere que la mayor 
tasa de hernia umbilical en los pacientes con he-
patopatía puede deberse a las consecuencias de 
la hipertensión portal, entre ellas la recanalización 
de la vena umbilical (Schlomovitz, 2005), que contri-
buye al ensanchamiento del orificio umbilical. Las 
conexiones portosistémicas dilatadas en el ombligo 
se convierten en varices que, razonablemente, 
podrían contribuir al debilitamiento de la pared 
abdominal y finalmente a la herniación umbilical. 
Esta hipótesis se ve apoyada por la reducción de 
este tipo de hernias tras la implantación de una 
derivación portosistémica.

Existen tres estrategias posibles para el manejo 
de las hernias umbilicales (Hendrick, 2007: 1) trata-
miento conservador, 2) reparación de la hernia de 
forma electiva y 3) reparación de la hernia durante 
el trasplante hepático en candidatos a trasplante. 
No existe evidencia suficiente para decidir cuál 
de éstas debería ser la estrategia de elección, por 
lo que en la actualidad el manejo de las hernias 
umbilicales en pacientes cirróticos continúa siendo 
motivo de intenso debate.

Tradicionalmente ha prevalecido el enfoque 
conservador (esperar y ver), debido al alto riesgo 
quirúrgico de estos pacientes y a la elevada tasa de 
recidiva tras su reparación, y se ha reservado la cirugía 
para los casos de urgencia por complicación de la 
hernia. Este enfoque conservador, si bien evita el riesgo 
quirúrgico inicial, presenta como gran desventaja la 
alta tasa de complicaciones evolutivas –especialmente 
la incarceración o estrangulamiento de la hernia, 
que obliga a realizar una intervención urgente, con 
el consiguiente aumento de morbimortalidad respecto 
a la opción programada. Además, existe un riesgo de 
ulceración de la piel que recubre las hernias de los 
cirróticos con ascitis, y que es pródromo de la rotura 
de la hernia y del drenaje espontáneo del líquido 
ascítico. En estos casos, la mortalidad es del 30 % y 

Figura 1. Hernia umbilical evolucionada en un cirrótico 
al que se le ha colocado un cáteter para drenar la 
ascitis en preparación a la cirugía correctora de la 
hernia y resección de piel por los trastornos tró�cos 
crónicos. (Fotografía: Dr. Carbonell).

Figura 2. Eventración de la incisión para trasplante 
hepático y aparición de una hernia umbilical en 
paciente con ascitis. (Fotografía: Dr. Carbonell).
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se puede producir peritonitis si no se establece un 
tratamiento adecuado y enérgico. 

Sin embargo, los datos actuales permiten rebatir 
la creencia de que la cirugía de pared abdominal en 
cirróticos conlleva un riesgo aumentado de precipi-
tar una hemorragia digestiva por rotura de varices 
esofágicas o por rotura de las colaterales venosas 
portosistémicas periumbilicales. Por tanto, a pesar 
de lo descrito en las series clásicas, actualmente la 
herniorrafia electiva parece ser un procedimiento 
seguro (probablemente por la mejoría de las técnicas 
quirúrgicas modernas y del cuidado perioperatorio). 
Varios estudios retrospectivos han comparado los 
resultados en cirróticos con ascitis sometidos a 
cirugía electiva con aquellos en los que se realizó un 
tratamiento conservador, observando que éste último 
se asoció con una mayor tasa de incarceraciones con 
necesidad de cirugía urgente, y en consecuencia, 
con una mayor morbilidad e incluso mortalidad (60 % 
vs. 14 %). Por el contrario, la cirugía electiva pudo 
realizarse con éxito en la mayoría de los pacientes, 
sin complicaciones serias relacionadas con la he-
patopatía o con la propia intervención (McKay, 2009).

Existen varios argumentos a favor de la reparación 
quirúrgica de la hernia durante el trasplante y no 
aplazarla para una segunda intervención: 

 el tiempo requerido para la reparación de la 
hernia es mínimo;

 evitar una incisión extra, y por tanto un menor 
riesgo de infección;

 evitar la fuga postoperatoria de ascitis hacia 
la hernia;

 permitir la lisis de adhesiones omentales bajo 
visión directa;

 permitir una menor iatrogenia sobre las vari-
ces colaterales mesentéricas y periumbilica-
les durante la intervención;

 preservar una capa peritoneal entre la repa-
ración y la piel, lo que tiene más importancia 
si se utiliza una malla;

 ofrecer la preservación del ombligo por cau-
sas estéticas;

 minimizar la exposición quirúrgica y anesté-
sica en un paciente con un riesgo de base 
elevado. 

El tiempo de permanencia de los pacientes 
en lista de espera para trasplante hepático puede 
ser prolongado, lo que puede retrasar en exceso la 
herniorrafia asociada al trasplante. Por ello, algunos 
autores proponen que aquellos pacientes cuyo 
tiempo en lista de espera se estime superior a tres 
meses sean sometidos a herniorrafia programada, 
mientras que si se prevé inferior a tres meses, se 
puede esperar a su reparación durante el trasplante.

A pesar de todo lo anterior, la indicación de 
la herniorrafía umbilical electiva en pacientes 
con cirrosis sigue siendo muy controvertida y, 
desafortunadamente, no se han realizado estudios 
prospectivos de alta calidad que puedan responder 
a esta cuestión. No existe, por tanto, suficiente evi-
dencia para responder a la pregunta de qué grado 

de afectación debe tener la enfermedad hepática 
para excluir la opción quirúrgica y optar por el tra-
tamiento conservador. Sí parece demostrado que la 
herniorrafia en cirróticos con ascitis no controlada 
está asociada a frecuentes complicaciones de la 
herida, como la fuga persistente de líquido ascítico 
a través de la incisión, así como infecciones de la 
malla y recidiva de la hernia.

En el caso de la hernia umbilical complicada 
–incarceración o estrangulación, rotura espontánea 
o rotura inminente (necrosis de la piel y ulceración 
sobre la hernia)–, el riesgo del tratamiento conservador 
es muy superior al de la reparación quirúrgica. Así 
pues, las hernias umbilicales complicadas deben 
ser intervenidas siempre de forma urgente.

Un estudio retrospectivo (Carbonell, 2005) basado 
en un registro americano, comparó los resultados de 
la cirugía herniaria en 1 197 pacientes cirróticos con 
los obtenidos en 30 836 no cirróticos. Los cirróticos 
requirieron cirugía urgente con mayor frecuencia 
que los no cirróticos (58,9 % vs. 29,5 %; p <0,0001). 
En cirugía electiva, la morbilidad postquirúrgica 
no varió entre cirróticos y no cirróticos (15,6 % vs. 
13,5 %; p = 0,18); sin embargo fue significativamente 
mayor en la cirugía de urgencias (17,3 % vs. 14,5 %; 
p = 0,04). Si bien las diferencias en la mortalidad 
tras la cirugía electiva en pacientes con cirrosis 
se acercó a la significación (0,6 % vs. 0,1 %, p = 
0,06), la mortalidad fue hasta 7 veces mayor si la 
cirugía era urgente (3,8 % vs. 0,5 %, p <0,0001). Las 
razones para estos resultados desfavorables fueron 
la presencia de ascitis de difícil manejo, un estado 
nutricional deficiente, una pobre síntesis hepática 
y una alteración importante de la coagulación. A la 
vista de estos resultados, se puede concluir que los 
pacientes cirróticos tienen un riesgo aumentado de 
resultados adversos tras la herniorrafia en compa-
ración a los no cirróticos, sobre todo tras cirugía 
de urgencia, si bien la morbilidad es menor a la 
publicada clásicamente. Por otro lado, idealmente, 
los pacientes con cirrosis deben ser sometidos a la 
reparación herniaria de forma electiva, tras lograr 
la estabilización médica del paciente

Reparación protésica de la hernia versus sutura 
simple con cierre anatómico. ¿Debemos reparar 
utilizando una prótesis?
Clásicamente se ha evitado el uso de prótesis tanto 
sintéticas como biológicas, en favor de la sutura 
primaria, por la creencia de que la implantación de 
estos materiales puede verse alterada por la ascitis, 
y de que hay riesgo de fuga de líquido ascítico a 
través del implante. En un estudio prospectivo 
reciente (Ammar, 2010), 80 pacientes cirróticos 
fueron aleatorizados en dos grupos: en uno de ellos 
la hernia umbilical se intervino mediante reparación 
convencional de la fascia con cierre simple primario 
y en el otro grupo mediante hernioplastia con malla. 
La recidiva herniaria fue significativamente menor 
en el grupo con malla, y no se evidenciaron casos 
de exposición de la malla ni de fístulas, por lo que 
no fue necesario retirar la malla en ningún caso. 
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La tasa de infección de la herida fue, sin embargo, 
algo superior en la herniorrafia con malla, siendo 
ésta la principal desventaja de este método. 

Laparotomía versus laparoscopia. ¿Debemos 
reparar hernias umbilicales por laparoscopia, 
en este tipo de pacientes?
El elevado riesgo quirúrgico de los pacientes cirróticos 
ha despertado el interés por el abordaje laparoscópico, 
menos invasivo, para la reparación de las hernias 
umbilicales en esta población. Aunque la literatura 
sobre este tema es escasa, la laparoscopia tendría 
ventajas potenciales importantes, como la reducción 
significativa de la morbilidad preoperatoria y el tiempo 
de recuperación. Sin embargo, las características 
especiales de estos enfermos entrañan riesgos 
específicos para la laparoscopia: la colocación de 
un trocar en la región subcostal izquierda debe ser 
cuidadosa para evitar la punción accidental de un 
bazo agrandado. Por otra parte, la reducción de una 
hernia incarcerada puede verse obstaculizada por 
la proximidad y adherencia de varices umbilicales, 
que pueden dificultar la disección del saco herniario 
y la creación de un espacio preperitoneal para la 
colocación de la malla. Finalmente, la colocación 
de múltiples trocares puede aumentar el riesgo 
potencial de fuga de líquido ascítico y de aparición 
de nuevas hernias.

Conclusiones sobre la hernia umbilical en  
hepatopatías

 Los pacientes con cirrosis y ascitis presentan 
una alta probabilidad de desarrollar una her-
nia umbilical durante el curso de su enferme-
dad.

 El tratamiento quirúrgico de la hernia de for-
ma electiva, tras estabilización médica del 
paciente, es un procedimiento seguro, con 
menor tasa de mortalidad que el manejo con-
servador, siendo el control de la ascitis el fac-
tor pronóstico más importante para evitar la 
recidiva. 

 Sin embargo, no hay evidencia suficien-
te para establecer a partir de qué grado de 
afectación de la enfermedad hepática la op-
ción quirúrgica está contraindicada. 

 En caso de complicación de la hernia, esta 
deberá ser reparada de manera urgente, si-
tuación que conlleva un aumento de la morbi-
mortalidad  postoperatoria.

3. Eventración en trasplante hepático

Concepto e incidencia
La eventración postoperatoria (o hernia incisional) 
es el resultado del defecto en las líneas de cierre 
de la pared abdominal tras una laparotomía. Los 
tejidos aproximados se separan y las vísceras 
abdominales protruyen a través de uno o varios 
orificios aponeuróticos, como consecuencia de 
una disrupción de la fascia o de la aponeurosis. 

Atravesando una solución de continuidad en la 
cicatriz de laparotomía, el saco herniario está 
formado de dentro hacia fuera por peritoneo, tejido 
cicatricial y piel, por lo que desde un punto de vista 
anatómico puede considerarse como un divertículo 
peritoneal. (Landa, 2009)

Las más frecuentes son las eventraciones de 
aparición tardía, después del período postopera-
torio precoz, que se originan a partir de pequeñas 
disrupciones de la fascia (a diferencia de la evis-
ceración aguda, con apertura total de todos los 
planos anatómicos). Las hernias incisionales suelen 
desarrollarse como consecuencia de la cicatriza-
ción deficiente de una incisión quirúrgica previa, 
pudiendo aparecer después de meses o años de 
la operación. En su evolución, tienden a aumentar 
de tamaño progresivamente desde su formación.

La eventración no representa únicamente un 
problema estético, sino que constituye una de las 
causas principales de morbilidad postoperatoria y 
de aumento del coste sanitario (aumenta el tiempo 
de hospitalización, la tasa de reingreso y el número 
de reoperaciones, y retrasa el retorno a la actividad 
cotidiana del paciente). Clínicamente, la forma de 
presentación más frecuente es la aparición de 
una tumoración asintomática que asienta en la 
cicatriz de laparotomía. Aunque su pronóstico es 
generalmente bueno, en ocasiones las hernias de 
mayor tamaño pueden provocar sintomatología 
digestiva –síntomas dispépticos– o presentar 
complicaciones, relacionadas con el contenido 
del saco herniario (perforación o incarceración 
intestinal, dolor abdominal recurrente) o con los 
trastornos tróficos de la piel por la isquemia vascular 
(necrosis y ulceraciones cutáneas). 

Según las distintas series (Vardanian, 2006; 
Porrett, 2009), la incidencia de la hernia incisional 
postrasplante hepático se sitúa entre el 5-17 %, de 
modo que constituye la complicación quirúrgica 
tardía más frecuente, con una mediana de tiempo 
de aparición de 16 meses (rango 2-60 meses) desde 
el trasplante. La recidiva no es infrecuente, espe-
cialmente en las eventraciones de mayor tamaño. 

En los pacientes trasplantados las eventraciones 
tienden a ser de mayor tamaño que en los sujetos 
inmunocompetentes, debido fundamentalmente 
a la mayor longitud de la incisión y al tratamiento 
inmunosupresor (que dificulta la formación de tejido 
de granulación). 

La localización más frecuente de la eventra-
ción, según se muestra en un estudio prospectivo 
reciente, es la unión de las incisiones transversal y 
mediana superior (48 %). Mucho menos frecuentes 
(<1 %) son las hernias diafragmáticas derechas, 
descritas sobre todo en población pediátrica, y que 
deben ser reparadas quirúrgicamente por su alto 
riesgo de evolución a oclusión intestinal. 

Factores de riesgo de eventración 
postrasplante hepático (Tabla 4)
Se han identificado varios factores de riesgo para 
eventración tras el trasplante hepático (Gómez, 

Figura 3. Eventracion postrasplante hepático de toda 
la cicatriz. Obsérvese la ginecomastia por hepatopatía 
crónica del paciente. (Fotografía: Dr. Carbonell).

Figura 4. Eventración con destrucción de pared en 
trasplantado hepático con la antigua incisión «en 
Mercedes». (Fotografía: Dr. Carbonell).
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2002; Janssen, 2002), algunos de ellos comunes 
a los de la población no trasplantada, y otros 
específicos, como consecuencia del tratamiento 
inmunosupresor (Kahn, 2001).

 Función hepática deteriorada. Los pacientes 
cirróticos con indicación de trasplante por 
insuficiencia hepática avanzada presentan 
una malnutrición energético-proteica de 
origen mixto (hipermetabolismo y malabsor-
ción intestinal), que condiciona caquexia y 
pérdida de masa y tono muscular, con capas 
fasciales debilitadas.

 Obesidad. En las personas obesas, el trau-
matismo quirúrgico es mayor, en relación 
con una mayor incisión quirúrgica y con la 
necesidad de una retracción más vigorosa de 
la pared abdominal. En el período postopera-
torio, un volumen aumentado por exceso de 
epiplon graso y de tejido subcutáneo provoca 
mayor tensión sobre la herida quirúrgica en 
las primeras fases de cicatrización. 

 Ascitis pretrasplante. En presencia de asci-
tis, durante la incisión de las paredes abdomi-
nales, se objetiva una fascia muscular ventral 
adelgazada, como consecuencia de la mayor 
tensión en la pared provocada por el aumento 
de la presión intraabdominal. 

 Mala adaptación antropométrica del injerto. 
Cuando el injerto dispone de poco espacio 
dentro de la cavidad abdominal, se produce 
un aumento de la tensión mecánica sobre la 
herida que predispone a la herniación.

 Ascitis postrasplante. En los primeros días 
tras el trasplante, la ascitis puede persistir 
y su efecto compresivo sobre la pared con-
diciona una vascularización precaria de la 
superficie abdominal, lo que dificulta la cica-
trización de la herida quirúrgica. 

 Tanto el tipo de incisión (mayor riesgo si cru-
za la linea media) como la inmunosupresión 
necesaria (especialmente corticoides y fár-
macos inhibidores de la mTOR) constituyen 
factores de riesgo para eventración, ya que 
influyen negativamente en la normal cicatri-
zación de las paredes del abdomen.

Corticoides
Los corticoides son fármacos muy utilizados para 
evitar el rechazo, de modo que forman parte 
de la mayoría de los protocolos de inducción 
de inmunotolerancia. Provocan dificultad en el 
proceso de cicatrización de la herida quirúrgica 
a distintos niveles y favorecen la infección de la 
herida, predisponiendo a la eventración. Dichos 
efectos son mediados a través de la inhibición 
de citoquinas y factores de crecimiento, y se 
obstaculiza así el desarrollo de la respuesta 
inflamatoria, la proliferación de fibroblastos, la 
síntesis y degradación de colágeno, la angiogé-
nesis, la contracción de los bordes quirúrgicos y, 
finalmente, la reepitelización.

Varios estudios han encontrado una asociación 
significativa entre la dosis acumulada de esteroides 
y el desarrollo de eventración, así como una mayor 
incidencia de hernia en pacientes con rechazo 
agudo tratados con corticoides por vía endovenosa.

Fármacos inhibidores de la mTOR
Sirolimus y everolimus constituyen un nuevo grupo 
de inmunosupresores (inhibidores de la señal de 
proliferación), cuyo mecanismo de acción es la 
inhibición de la vía metabólica intracelular deno-
minada mTOR (mammalian target of rapamycin). A 
diferencia de los clásicos inhibidores de la calci-
neurina (tacrolimus y ciclosporina), estos fármacos 
actúan inhibiendo la segunda fase de la activación 

  Función hepática deteriorada 

  Edad avanzada

  Sexo masculino

  Obesidad 

  Ascitis pretrasplante 

  Mala adaptación antropométrica del injerto

  Ascitis postrasplante 

  Íleo paralítico prolongado postrasplante

  Tipo de incision

  Experiencia del equipo quirúrgico y diligencia en el cierre de la herida 

  Exteriorización de tubos de drenaje a través de la laparotomía

  Complicaciones pleuropulmonares en el postrasplante precoz

  Infección de la herida quirúrgica

  Relaparotomía 

  Inmunosupresión

Tabla 4. Factores de riesgo de eventración postrasplante.

Figura 5. Hernia umbilical complicada en paciente con 
hepatotapía y ascitis. (Fotografía: Dr. Carbonell).

Figura 6. Eventración subxifoidea M1W2 y subcostal 
L1W3 con atro�a del �anco derecho en paciente con 
trasplante hepático. (Fotografía: Dr. Carbonell).

019_Eventr especiales.indd   306 19/09/12   17:18



Capítulo 19   Eventración en situaciones especiales: hepatopatías avanzadas y trasplante hepático       307

del linfocito T, y suprimen la proliferación de las 
células T dependiente de citocinas como la IL-2. El 
hecho de no provocar inhibición de la calcineurina 
confiere a los inhibidores de la mTOR la propiedad 
de carecer de toxicidad renal y neurológica, por lo 
que son fármacos cada vez más utilizados en los 
protocolos de imnunosupresión. Por el contrario 
entre sus efectos secundarios figuran la dislipemia, 
la inducción de proteinuria y la dificultad en la 
cicatrización de las heridas.

La vía del mTOR no solo actúa a nivel de la 
activación del linfocito, sino que participa también 
en la regulación del crecimiento y proliferación 
celular de los diferentes tejidos, con efectos 
antiproliferativos, especialmente antifibróticos 
y antiangiogénicos. Entre las células que dis-
minuyen su proliferación por acción de estas 
drogas se encuentran las células endoteliales, los 
fibroblastos y células musculares lisas. La acción 
antiangiogénica está relacionada tanto con la 
inhibición de producción del factor de crecimiento 
del endotelio vascular (VEGF, Vascular Endothelial 
Growth Factor), como con la inhibición de la res-
puesta de las células endoteliales vasculares a 
la estimulación por VEGF. La producción de óxido 
nítrico, sustancia que estimula la cicatrización 
aumentando la síntesis de colágeno, también se 
ve reducida por la acción de sirolimus/everolimus.

Como consecuencia de estos efectos, sirolimus 
y everolimus se asocian con un retraso en la cura-
ción de la cicatriz postquirúrgica y con un riesgo 
aumentado de hernia incisional. Recientemente 
(Toso, 2007) se han reportado tasas de eventración 
de hasta un 34 % en pacientes trasplantados con 
regimenes de inmunosupresión basados en sirolimus 
(con un seguimiento medio de 49 meses). 

Un estudio in vivo reciente en animales (Laschke, 
2009) evaluó cómo la incorporación de una malla 
quirúrgica puede verse afectada por el tratamiento 
inmunosupresor, y comparó los resultados en 
roedores tratados con sirolimus o ciclosporina. Se 
analizaron la angiogénesis, la vascularización y la 
activación leucocitaria en la zona de implantación, 
así como la incorporación de malla mediante 
microscopía de fluorescencia e histología. En la 
zona alrededor de la malla implantada se evidenció 
una vascularización reducida por la inhibición de la 
angiogénesis, con menor densidad de red capilar y 
menor cantidad de colágeno en el tejido de granu-
lación en el grupo que recibía sirolimus, siendo 
estos resultados dosis-dependientes. Los autores 
concluyeron que los pacientes inmunosuprimidos 
que requieran herniorrafia con malla no deben ser 
tratados con sirolimus, con el fin de garantizar la 
adecuada incorporación de la prótesis.

Tipo de incisión
En la elección del tipo de incisión quirúrgica 
debe buscarse el equilibrio entre una exposición 
adecuada que permita una disección segura y una 
morbilidad razonable. En el trasplante hepático, el 
tipo de incisión de la laparotomía se ha mostrado 

como un factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de eventración. Clásicamente, se han 
recomendado 2 tipos de incisiones para el trasplante: 
1) la incisión en Mercedes o subcostal bilateral 
ampliada a xifoides y 2) la incisión subcostal bila-
teral, y su variante reducida, en forma de subcostal 
derecha ampliada a la izquierda (de elección para 
muchos equipos de trasplante). En los últimos 
años ha cobrado interés el tipo de incisión en J 
(en referencia a la forma de un palo de hockey), o 
subcostal derecha ampliada a xifoides, a raíz de 
una amplia serie de pacientes no trasplantados 
sometidos a una hepatectomía parcial. 

En un estudio reciente, se compararon los 
resultados de la incisión en Mercedes frente a la 
incisión en J, y se comprobó que la primera tenía 
el doble de riesgo de desarrollar una eventración 
(9,8 % vs. 4,8 %, p = 0,001). Posteriormente los be-
neficios de esta técnica respecto a la incisión de 
Mercedes han sido refrendados en estudios con 
pacientes trasplantados hepáticos. Un estudio 
reciente (Heirsterkamp, 2008) mostró una incidencia 
de hernia incisional significativamente inferior con 
la incisión en J frente a la en Mercedes (7 % vs. 
24 %, p = 0,002), sin mostrar desventajas durante 
la hepatectomía-implantación del injerto. Entre 
los argumentos de los autores que abogan por 
este tipo de incisión, está el de que la herida no 
cruza la línea media, lo que disminuye el riesgo 
de herniación.

No se conoce con exactitud el mecanismo res-
ponsable de la mayor incidencia de eventración tras 
la incisión de Mercedes, aunque la isquemia parece 
desempeñar un papel importante. En el punto de 
trifurcación desde la línea media de la fascia hasta 
los vainas anterior y posterior del músculo rectus 
abdominis se produce un área de isquemia relativa, 
que dificulta la cicatrización y condiciona que sea 
la localización más frecuente de la herniación. Por 
otro lado, cuanto mayor es la longitud de la herida 
mayor es el riesgo de infección, y por tanto, de 
eventración. Con los datos disponibles, la incisión 
en Mercedes se desaconseja como técnica de 
abordaje en el trasplante hepático.

Empleo de prótesis y eventración 
postrasplante hepático 
En el pasado, la reparación de la hernia se realizaba 
sistemáticamente con sutura primaria, debido a las 
dudas que generaba la implantación de materiales 
extraños en un paciente inmunodeprimido, como 
ya hemos comentado en el anterior apartado. Sin 
embargo, en los últimos años múltiples estudios han 
demostrado la seguridad del uso de mallas protési-
cas en la cirugía de la eventración postrasplante. 
De hecho, los resultados son significativamente 
mejores con el uso de malla, con menor riesgo de 
recurrencia (6 % vs. 33 % en una serie reciente, 
Piardi, 2010) y de infección de la herida respecto 
a la sutura primaria, lo que proporciona mayor 
comodidad para el paciente y un menor tiempo de 
recuperación.

Figura 7. Eventración subxifoidea M1W3 postrasplante 
hepático. Atro�a de �anco derecho. (Fotogarfía: Dr. 
Carbonell).

Figura 8. Hepatopatía con ascitis. Eventración 
subxifoidea y subcostal con hernia umbilical.
Propulsión del líquido ascítico. (Fotografía: Dr. 
Carbonell).
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En modelos animales con análisis tensiomé-
tricos (DuBay, 2006), la reparación de la pared 
abdominal con malla proporciona una elongación 
significativamente mayor y una menor rigidez. Esta 
mejoría en las propiedades elásticas de la pared 
abdominal resulta en tasas de recurrencias más 
bajas. Por otro lado, el uso de material protésico 
está contraindicado en caso de cirugía contaminada, 
como es la cirugía de urgencias con realización de 
resección instestinal, aunque también en los últimos 
años (con la llegada al mercado de nuevas prótesis 
biológicas, etc.) este concepto está en discusión.

En la actualidad, la técnica de elección para 
la reparación de la hernia incisional postrasplante 
hepático es el uso de mallas protésicas no absor-
bibles (generalmente de polipropileno). En el caso 
de nuestro hospital , la unidad de cirugía de pared 
utiliza una técnica protésica personal «doble malla 
ajustada», y comunica unos buenos resultados 
(Carbonell, 2011) en este tipo de pacientes.

Cirugía laparoscópica
En la última década, el uso del abordaje lapa-
roscópico de la eventración se está imponiendo 
frente a la cirugía abierta, tanto si se realiza una 
sutura primaria como la implantación de una malla, 
aunque no existe evidencia contundente para esta 
afirmación y la discusión está abierta. Para algunos 
autores, desde las primeras series que la evaluaron 
en pacientes trasplantados la técnica laparoscópica 
mostró importantes ventajas respecto a la cirugía 
abierta, ya que para ella permite un menor tiempo 
de estancia hospitalaria, aunque esta afirmación 
es muy discutible. 

Asimismo, se han evaluado los resultados de la 
reparación laparoscópica en el postrasplante hepático 
frente a los obtenidos en cohortes de pacientes no 
trasplantados. En manos expertas, la duración de 
la intervención, las complicaciones perioperatorias 
y las tasas de hernia recurrente son comparables 
entre ambos grupos (Kristi, 2009), aunque en la 
población trasplantada las hernias son de mayor 
tamaño. Estos resultados han sido confirmados en 
un estudio prospectivo reciente (Kurmann, 2010), 
que evidenció que la cirugía laparoscópica de la 
hernia en estos pacientes es una técnica segura, y 
con tendencia a presentar menos complicaciones 
y recidiva que la cirugía abierta.

No obstante, aquellos pacientes con grandes 
adherencias como secuela de cirugías previas no son 
buenos candidatos para la técnica laparoscópica, 
debido al elevado riesgo de lesiones instrumentales 
que dificultarían completar con éxito la reparación 
herniaria. 

Con los datos disponibles, si bien parece existir 
una tendencia a la obtención de mejores resultados 
con el abordaje laparoscópico, no existen todavía 
evidencias definitivas, y resultan necesarias mayores 
series multicéntricas aleatorizados.

4. Conclusiones

 La eventración es la complicación quirúrgica 
tardía más frecuente del trasplante hepático. 

 Una de las medidas preventivas de la apa-
rición de hernia incisional es un adecuado 
manejo de la inmunosupresión, de modo que 
idealmente los fármacos inhibidores de la 
mTOR (sirolimus y everolimus) no deberían 
administrarse hasta transcurridos al menos 
tres meses del trasplante (cuando la incisión 
haya cicatrizado) y los corticoides deberían 
ser retirados lo más precozmente posible. 
Asimismo, sirolimus y everolimus deberían 
usarse en dosis bajas en pacientes de alto 
riesgo de eventración (obesos, diabéticos, 
retrasplantados, pacientes con ascitis pos-
trasplante, etc.). 

 Las hernias incisionales en trasplantados he-
páticos pueden tratarse de forma conserva-
dora (mediante el uso de fajas) en pacientes 
de alto riesgo, mientras que en el resto de 
pacientes pueden ser reparadas con éxito, ya 
sea con herniorrafia abierta o laparoscópica.

 El uso de una malla protésica para la repa-
ración proporciona mejores resultados que la 
sutura primaria.

 Salvo complicaciones, la hernia debe ser re-
parada de forma electiva, cuando el pacien-
te se encuentre en un estado óptimo, y tras 
haber minimizado la inmunosupresión, es-
pecialmente los corticoides. Los inhibidores 
de la mTOR (sirolimus/everolimus) deben ser 
retirados o empleados en las menores dosis 
posibles.

 Si el paciente presenta obesidad debe so-
meterse a dieta y/o tratamiento médico para 
perder peso antes de realizar la herniorrafia.

 No existen evidencias clínicas suficientes 
para recomendar el uso de profilaxis antibió-
tica de forma generalizada, aunque la mayo-
ría de equipos quirúrgicos la administran si 
emplean materiales protésicos.

5. Comentarios de los autores

El consenso y la elaboración conjunta de protoco-
los para la toma de decisiones en el tratamiento 
quirúrgico de la hernia inguinal, umbilical y la 
eventración en hospitales que dispongan de 
unidades especializadas (hepatología, tras-
plante hepático, cirugía pared abdominal) es 
fundamental para un buen manejo de este tipo 
de pacientes. En nuestro medio, los contactos 
periódicos entre los profesionales implicados 
se han mostrado muy útiles para la toma de 
decisiones en la reparación de las hernias de 
la pared abdominal.

Figura 9. Eventración de la incisión pararectal en el 
trasplante renal. En este caso con urostomía a piel por 
complicación. (Fotografía: Dr. Carbonell).

Figura 10. Eventración de la incisión pararectal en 
el trasplante renal. Necesidad, por el tamaño, de 
neumoperitoneo previo a la reparación. (Fotografía: Dr. 
Carbonell).

019_Eventr especiales.indd   308 19/09/12   17:18



1. Introducción

El estudio del peso corporal de la población per-
mite apreciar una dispersión considerable de los 
valores en torno a un valor central. Diversos paí-
ses dan cuenta de una gran variabilidad de estos 
valores, posicionándose en los extremos de la 
curva de Gauss los desnutridos y los obesos. Un 
uso más personalizado del estado nutricional ha-
cía necesario buscar parámetros antropométri-
cos que reflejaran de forma más categórica esta 
condición de los individuos. Siguiendo las reco-
mendaciones del comité de expertos de la OMS, 
el parámetro más usado en el mundo es el índice 
de masa corporal (IMC), que relaciona el peso en 
kilogramos con el cuadrado de la altura expresa-
do en metros [IMC = peso (kg) / altura (m2)]. Se 
considera normal un IMC menor de 25; sobrepe-
so, entre 25 y 29,9; obesidad grado 1, entre 30 y 
34,9; grado 2, entre 35 y 39,9, y grado 3 o mórbida, 
si es mayor de 40.

La obesidad se define como un exceso de 
tejido adiposo, y la diferencia entre normalidad 
y obesidad es arbitraria. El término da cuenta de 
la acumulación de tejido adiposo en un grado tal 
que afecta la salud física y mental y reduce las 
expectativas de vida del sujeto y que, por ello, se 
considera una condición patológica. Diversos es-
tudios epidemiológicos dan cuenta del incremen-
to acelerado de la obesidad en el mundo, espe-
cialmente en los países occidentales. En EE. UU. 
se aprecia la mayor proporción de obesos, con un 
32 % para los varones y 35 % para las mujeres, se-

guido de Hispanoamérica por México, con 24,2 % 
en los varones y 34,5 % en las mujeres. En Chile 
la tasa de obesidad es de 23,2 %, y afecta al 17 % 
de los hombres y al 28 % de las mujeres; y la de 
sobrepeso es del 60 %, con un importante compo-
nente de obesidad infantil.

La tasa de obesidad en España (resultado del 
estudio SEEDO 2000) es de 14,5 %, mayor en las 
mujeres (con un 15,75 %) que en los varones (con 
un 13,4 %). Esta tasa se incrementa a 21,6 % para 
los varones y 33,9 % para las mujeres en la pobla-
ción mayor de 55 años. Brasil, Perú y Argentina 
dan cuenta de tasas de obesidad de alrededor de 
15 %. Es necesario destacar que estas cifras va-
rían notablemente en diferentes áreas, ciudades 
o comunidades y aún en diferentes etnias dentro 
de las mismas comunidades.

La prevalencia de la obesidad varía también 
con la condición socioeconómica, situación es-
pecialmente relevante en los países en desarro-
llo, con un incremento manifiesto de la obesidad 
entre los más pobres. Es generalmente aceptado 
que la obesidad se asocia con una mayor morbili-
dad y mortalidad. 

2. Mortalidad y obesidad

Numerosos y reiterados estudios han puesto en 
evidencia el riesgo aumentado de muerte que tie-
nen los pacientes obesos. El estudio de la salud 
de las enfermeras comparando la mortalidad de 
1 868 de ellas durante 13 años confirmó el ma-
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yor riesgo de muerte asociado a enfermedades 
cardiovasculares y al cáncer. Similares resulta-
dos se obtuvieron en el estudio efectuado en los 
Adventistas del Séptimo Día. Se ha señalado que 
el riesgo de mortalidad de causa coronaria en 
el obeso aumenta con la distribución de la gra-
sa corporal central u obesidad androide, con el 
aumento sostenido de peso en la edad adulta y 
con el sedentarismo. Los estudios de riesgo rela-
cionados con la obesidad se ven dificultados por 
el hecho de que esta no tiene una distribución 
bimodal y suele ser difícil vincularla a factores de 
riesgo y atribuirle manifestaciones o consecuen-
cias clínicas.

3. Morbilidad y obesidad

La obesidad se asocia con elevación del coles-
terol, de las fracciones VLDL y LDL y de los tri-
glicéridos, y con un descenso de las HDL, lo que 
confieren a la obesidad un perfil lipídico atero-
génico. La obesidad es el factor de riesgo más 
directamente relacionado con la diabetes melli-
tus no insulinodependiente y con la insulinorre-
sistencia. Este riesgo aumenta con el grado de 
obesidad, con la duración y con su distribución 
central. 

El obeso presenta alteraciones funcionales 
de diversos órganos, proporcionales al tipo de 
obesidad (androide, ginecoide), edad del pa-
ciente y magnitud de la obesidad. Si bien ello se 
presta a discusión, los problemas disfuncionales 
se hacen presentes a partir de un IMC de 35, 
cuando incide sobre la salud del obeso y aumen-
tando el riesgo de las intervenciones anestésicos 
quirúrgicos. Debe destacarse el mayor riesgo de 
padecer enfermedad tromboembólica, resultado 
de la poca movilidad, estasia venosa, policitemia, 
aumento de la presión intraabdominal y a la dis-
minución de la actividad fibrinolítica con fibrinó-
geno aumentado.

De gran trascendencia quirúrgica son las 
alteraciones respiratorias descritas en el obe-
so. La disminución del volumen de reserva es-
piratorio (VRE) se manifiesta precozmente y es 
consecuencia del exceso de masa adiposa que 
presiona el diafragma contra las vísceras abdo-
minales y cierra las pequeñas vías aéreas en los 
sitios más declives de las bases pulmonares. Ello 
es causa de los desequilibrios de ventilación/
perfusión observados en estos pacientes, con 
un aumento de la gradiente alvéolo-arterial de 
oxígeno. Como consecuencia, se aprecia una 
disminución de la capacidad residual funcional 
(CRF) conservándose, aun en pacientes obesos 
mórbidos, la capacidad vital (CV), la capacidad 
pulmonar total (CPT) y el volumen respiratorio 
forzado en el primer segundo (FEV1). Dos cua-
dros o síndromes respiratorios han sido descri-
tos: el síndrome de hipoventilacion-obesidad y el 
de apnea del sueño.

4. Síndrome de hipoventilación y 
obesidad (SHO)

De acuerdo con la repercusión sobre el apa-
rato respiratorio los obesos se dividen en obesos 
simples (OS) y obesos con el síndrome de hipo-
ventilación del obeso (SHO). Hay bastantes dis-
cordancias entre diferentes especialistas sobre 
la definición y la patogenia del SHO; sin embar-
go, los elementos centrales del diagnóstico son 
simples de reconocer: obesidad con un IMC >30, 
hipercapnia diurna y ausencia de otras enferme-
dades extrapulmonares que la expliquen (EPOC, 
xifoescoliosis, enfermedades neuromusculares). 

Los pacientes con SHO sufren una mayor 
disminución del VRE, que puede llegar al 35 %. 
La alteración de la función respiratoria será más 
acentuada en los pacientes con obesidad mórbi-
da y en aquellos con obesidad central. En la ac-
tualidad, la mayoría de los autores acepta que la 
hipoventilación propia del SHO es multifactorial, 
incluyendo la oclusión de la vía aérea superior 
propia de la apnea del sueño (en caso de exis-
tir), la sobrecarga ventilatoria propia de la obesi-
dad y la insuficiente respuesta ventilatoria como 
respuesta a la hipoxemia e hipercapnia. En todo 
caso, su expresión clínica no es binaria, lo que 
dificulta la realización de estudios clínicos para 
establecer riesgos y consecuencias. La reduc-
ción de la CRF del obeso mórbido se acentúa al 
asumir el decúbito supino por aumento de la pre-
sión del contenido abdominal sobre el diafragma. 
Ello acentúa el desequilibrio de la relación ven-
tilación/perfusión con una hipoxemia mayor oca-
sionalmente acompañada de retención de CO2. 
Esto es una constante en los pacientes con SHO 
y debe considerarse al momento de someterlos al 
procedimiento anestésico-quirúrgico.

5. Síndrome de apnea durante el sueño

La obesidad es el factor más importante para 
el desarrollo del síndrome de apnea obstructiva 
del sueño (SAOS). Vgontzas y cols. establecieron 
que el 50 % de los varones y el 8 % de las mujeres 
con un IMC >30 sufrían de SAOS. Desde el punto 
de vista anestésico, interesa establecer la patoge-
nia de la apnea. La respiración del paciente se ve 
obstruida durante el sueño debido a un colapso de 
la vía aérea superior. Se ha responsabilizado de 
ello a depósitos de grasa adyacentes a la faringe, 
en el paladar blando y en la úvula. Esta situación 
contribuiría a dificultar la intubación en estos pa-
cientes. Además, por diversas causas y en obe-
sidades de larga data, los pacientes pueden de-
sarrollar hipertensión pulmonar con dilatación del 
ventrículo derecho y tendencia al cor pulmonale. 
La policitemia consiguiente se unirá a otras alte-
raciones de la coagulabilidad sanguínea.

El obeso presenta un mayor riesgo de hacer 
enfermedad cardiovascular isquémica, hiperten-
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sión y accidentes vasculares encefálicos. El incre-
mento de la masa corporal aumenta el gasto car-
díaco, con lo que aumenta el volumen sistólico, la 
precarga y el trabajo sistólico, lo que es seguido de 
una dilatación e hipertrofia ventricular izquierda. 
Por otro lado, la hipoxia y la hipercapnia inducen 
vasoconstricción pulmonar, hipertensión pulmo-
nar crónica e hipertrofia del ventrículo derecho. 
Todo ello expone a estos pacientes a hacer graves 
afecciones cardiacas, como insuficiencia cardía-
ca y arritmias asociadas a una alta tasa de muerte 
súbita. Los obesos muestran una tasa elevada de 
hipertensión y la asociación de obesidad e hiper-
tensión aumenta el trabajo cardíaco y la tendencia 
a hacer hipertrofia del ventrículo izquierdo, lo que 
los hace proclives a una disfunción sistólica y a un 
mayor riesgo de falla cardíaca.

En los pacientes con obesidad de tipo androi-
de se ha detectado un mayor riesgo de mortalidad 
por enfermedad cardiovascular. Clínicamente, el 
paciente se muestra frecuentemente asintomáti-
co en condiciones de reposo, pero la anamnesis 
más detallada permitirá apreciar que hay una 
mala tolerancia a la actividad física que produce 
taquicardia y dificultad respiratoria, por lo que 
el paciente tiene a estar en reposo y a evitar el 
decúbito. A lo anterior se agrega una infiltración 
grasa del músculo cardíaco y un exceso de grasa 
epicárdica. De gran importancia por sus impli-
cancias anestésicas es el reflujo gastroesofági-
co patológico que puede llegar a ser el principal 
motivo de consulta en los obesos. Además, se ha 
descrito en los obesos mórbidos un esteatosis y 
esteatohepatitis no alcohólica y una mayor pro-
pensión a hacer colelitiasis. Otros órganos, como 
las articulaciones, el sistema reproductivo, el sis-
tema endocrino, la piel, el sistema neurológico y 
el riñón, entre otros, también se ven afectados. 
Este mayor riesgo justifica las aprehensiones de 
cirujanos y anestesistas para otorgar el pase qui-
rúrgico a estos pacientes, y las exigencias de ha-
cer un estudio más extenso y costoso en el preo-
peratorio de ellos. Son comprensibles, entonces, 
los esfuerzos para inducir una reducción del peso 
corporal ante una intervención quirúrgica, aun-
que ello rara vez se logra.

6. Anestesia en el paciente obeso

Los procedimientos de cirugía mayor, con ex-
cepción de aquellos susceptibles de ser realiza-
dos con anestesia local, exigirán una exhaustiva 
evaluación preoperatoria del riesgo opertorio. Un 
interrogatorio experto y cuidadoso es especial-
mente necesario por cuanto es frecuente que el 
obeso aparezca clínicamente asintomático o que 
atribuya sus molestias a problemas psicológicos. 
Astenia, adinamia, disnea de pequeños esfuerzos 
y edema de los tobillos pueden ser las manifes-
taciones de una insuficiencia cardiaca. Analítica 
completa con estudio neumológico, cardiológico 

y, si es preciso gastroscópico, deben ser llevados 
a cabo.

Al obtener el consentimiento informado el 
paciente debe hacerse conciente de los riesgos 
anestésicos. En las obesidades mayores, se le 
debe comunicar al paciente la eventualidad de 
una intubación vigil, de una prolongación de la 
intubación en el postoperatorio y de la eventuali-
dad de una traqueostomía. Tanto la anestesia ra-
quídea como la peridural son de difícil realización 
por la dificultad de identificar los puntos óseos de 
referencia y por alteraciones anatómicas del ca-
nal medular. Por ello, estas técnicas se asocian 
con una elevada tasa de fracaso.

La posición supina y más aún si debe asumir-
se la posición de litotomía o la de Trendelenburg 
acentúan la dificultad respiratoria del obeso, y la 
anestesia general no ahorra dificultades al anes-
tesista, quien deberá evitar que las maniobras 
de inducción produzcan o acentúen hipoxia e 
hipercapnia y que se produzca reflujo del conte-
nido gástrico y aspiración traqueal. La apnea del 
sueño se asocia frecuentemente a una morfología 
de la vía aérea superior alterada que contribuirá 
también a dificultar la intubación de los pacientes 
obesos. Por ello, el uso de intubación vigil, el apo-
yo respiratorio con ventilación mecánica y con 
aumento de las fracciones inspiradas de oxígeno, 
eventualmente con PEEP, son imprescindibles.

Las complicaciones pulmonares son muy fre-
cuentes en el postoperatorio del paciente obeso. 
Como factor causal se ha señalado una mayor 
sensibilidad a las drogas sedantes, analgésicos 
opioides y drogas anestésicas, lo que contribuye a 
deprimir la función ventilatoria y prolonga el tiem-
po seguro de reducción del apoyo ventilatorio.

La extubación del obeso debe realizarse con 
el paciente completamente vigil para prevenir la 
depresión ventilatoria con exacerbación de la 
hipoxia y de la hipercapnia y con un control de 
gases arteriales.

7. Cirugía en el paciente obeso

La obesidad dificulta el procedimiento qui-
rúrgico, sencillamente porque la acumulación de 
tejido adiposo constituye un obstáculo mecánico 
a la acción del cirujano. La dificultad en pacientes 
con un IMC inferior a 35 será leve, y se resolverá 
con una incisión cutánea algo mayor y con se-
paradores adecuados. En pacientes con índices 
mayores, el cirujano trabajará a mayor profundi-
dad y apreciará una mayor infiltración grasa de 
los tejidos, especialmente el muscular. Todo lo 
anterior hace necesario una muy buena técnica 
quirúrgica y experiencia. Un manejo descuidado 
de los tejidos, el uso excesivo del bisturí eléctrico 
y la prolongación del acto quirúrgico contribuirán 
a una mayor cantidad de tejido desvitalizado, lo 
que facilitará la frecuente complicación de la in-
fección de la herida.
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8. La eventración en el paciente obeso

El trastorno ventilatorio del paciente con eventra-
ciones se debe a que los músculos abdominales 
que contribuyen a la función respiratoria están 
disfuncionantes. Este compromiso será más 
evidente en las eventraciones de gran tamaño. 
En las grandes eventraciones supraumbilicales 
se produce una alteración de la motricidad dia-
fragmática que ha sido descrita por Rives como 
parte de la «enfermedad por eventración», y que 
compromete además a las vísceras abdominales, 
a los grandes vasos y a la musculatura.

El saco herniario y la piel sobre la eventración 
constituyen un colgajo «volet abdominal», que se 
mueve según la presión intraabdominal determi-
nando una respiración abdominal paradójica en 
cuatro fases que reemplaza a la respiración nor-
mal en dos fases. Esta respiración alterada de-
termina la ineficiencia del diafragma y una mala 
ventilación de las bases pulmonares. Debe ser 
buscado activamente mediante estudios de fun-
ción respiratoria y gases en sangre arterial.

La obesidad se aprecia con gran frecuencia 
en las eventraciones, y Flament y Rives demos-
traron que el trastorno respiratorio propio de la 
obesidad compensa y enmascara el existente en 
una gran eventración. En los pacientes con tipo 
de respiración torácica observaron un aumento 
significativa de la capacidad vital (p <0,001), así 
como de la proporción entre el volumen residual y 
la capacidad total (VR/CT). De esta manera, el pa-
ciente obeso con una eventración puede ventilar 
sus pulmones de mejor manera que el obeso sin 
eventración (esto no se produce cuando el tipo de 
ventilación es abdominal).

La corrección de la eventración en el pa-
ciente obeso termina con esta compensación 
y expone al paciente a serias complicaciones 
ventilatorias difícilmente previsibles en el estudio 
preoperatorio.

9. La obesidad como factor de riesgo de 
eventración 

Numerosos estudios señalan la obesidad como 
factor de riesgo para la producción de una even-
tración. Esto es especialmente notable en los 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica, en los 
que la tasa de eventraciones sube por encima 
del 20 %. Una de las razones para esta elevada 
incidencia es la existencia de una presión intra-
abdominal elevada, observada especialmente en 
las obesidades de tipo androide (Tabla 1). 

Estas presiones pueden ser tan altas como 
las observadas en pacientes con síndrome com-
partamental, pero son toleradas por el obeso. En 
esta misma línea, Llaguna y cols. demostraron, en 
un estudio efectuado en pacientes sometidos una 
resección de colon, que la obesidad constituía un 
factor de riesgo de eventración en obesos con un 
IMC sobre 35.

Herszage hace un análisis de los factores que 
predisponen a los obesos a desarrollar eventra-
ciones. «Las laparotomías deben ser más largas, 
las disecciones más extendidas con un mayor 
riesgo de hemorragia, lo que hace necesarias 
múltiples ligaduras y puntos de electrocoagulaci-
ón. En estos pacientes es más posible que per-
sistan espacios muertos con acúmulos hemáticos 
o serosos, con glóbulos de grasa en suspensión, 
medio apto para la pululación bacteriana. A todos 
estos factores negativos para una cicatrización 
normal debe agregarse la severa contusión de 
los bordes de la herida producida por los sepa-
radores necesarios para obtener una buena visi-
bilidad en los planos profundos de la herida. Por 
último, los obesos se caracterizan por un modelo 
respiratorio especial con incremento de la presi-
ón intraabdominal, que pone en riesgo la cicatriz 
en formación».

En un estudio clínico retrospectivo de segui-
miento en 120 pacientes intervenidos mediante 
una laparotomía media supraumbilical y examina-
dos en forma secuencial, doce meses después de 
la intervención, según las recomendaciones de 
Israelsson, comprobamos una tasa de eventra-
ciones de 29 %. En esta cohorte, la obesidad no 
constituyó un factor de riesgo (p <0,6). Tampoco 
Adell-Carceller y cols. en los pacientes obesos 
intervenidos de cáncer colorrectal ni Flancbaum 
y cols. en pacientes sometidos a cirugía bariátri-
ca abierta comprueban que la obesidad sea un 
factor de riesgo de eventración. De todos estos 
antecedentes es posible concluir que no se ha lo-
grado establecer que la obesidad con un IMC <35 
constituya un factor de riesgo de eventración. Por 
encima de 35 la probabilidad de hacer una even-
tración aumenta de forma significativa. 

Sin embargo, y a pesar de que hoy en día la 
cirugía laparoscópica ha reducido notablemente el 
número de cirugías abiertas, hoy en día son toda-
vía muy numerosos los casos en que es necesario 
incidir el abdomen. En tal sentido, algunos autores 
deciden practicar una incisión transversa en pa-
cientes obesos. Grantcherov revisó 11 estudios 
prospectivos y 7 retrospectivos, y encontró una 
mayor predisposición a la eventración en laparo-
tomías verticales. Burger hizo una revisión de es-
tudios prospectivos basados en incisiones trans-

Tabla 1. Relación de la presión intraabdominal con el diámetro abdominal sagital
en el paciente obeso mórbido y en los no obesos.

Pacientes con
obesidad mórbida (n = 84)

142 ± 4

62 ± 6

52 ± 1

24 ± 2

31 ± 0,5

19 ± 1,9

18 ± 0,7

7 ± 1,6Pacientes no obesos
control (n = 5)

Peso (kg)

IMC = Índice de masa corporal; DAS = Diámetro abdominal sagital

IMC
(kg/m2)

DAS 
(cm)

Presión vesical
(cm H2O)
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versas, paramedianas y medias, y encontró una 
mayor incidencia de eventración en las medias, 
sin diferencias entre las otras dos. Aunque pare-
cen claras, a la vista de los estudios, las ventajas 
de esta incisión en cuanto a su menor repercusión 
funcional pulmonar, estancia hospitalaria, reque-
rimientos de analgésicos, tiempo de baja laboral, 
complicaciones pulmonares, calidad de vida y 
efectos cosméticos, en relación al tema del riesgo 
de eventración esta cualidad se muestra de una 
forma más llamativa. El menor daño sobre arterias 
y nervios segmetarios podría ser una posible causa 
de ello. Además, el hecho de que se abra el mús-
culo transverso de forma paralela a sus fibras va a 
disminuir el principal factor de riesgo en la génesis 
de una eventración como es la tensión. Un descen-
so de número de eventraciones conllevará gran-
des ventajas, dado el elevado índice de recidivas 
ocasionadas tras la reparación de una eventraci-
ón, que Burger cifra entre el 30 % y el 60 %.

10. Obesidad como factor de riesgo de 
recidiva

Langer y Vidovic identificaron en sus series clí-
nicas la obesidad como un factor de riesgo de 
recurrencia en las eventrorrafias, pero estas 
observaciones no fueron confirmadas por Chan, 
que en 188 eventrorrafias no encontró una dife-
rencia significativa entre la tasa de recidiva en 
pacientes con un IMC <30 y aquellos con IMC >30 
(P <0,84). Tampoco Heratsill ni Ohana comproba-
ron que la obesidad fuera un factor de recidiva en 
las eventraciones efectuadas con la técnica de 
Rives-Stoppa. Las discrepancias de estos estu-
dios no permiten establecer en forma clara a la 
obesidad como factor de riesgo de recidiva en las 
eventrorrafias con malla. 

11. Tratamiento quirúrgico de la eventra-
ción en el paciente obeso

Es imprescindible una clasificación de las even-
traciones para usar un lenguaje común al mo-
mento de dar a conocer nuestra experiencia. Esta 
tarea no ha sido fácil, y en la práctica, la Socie-
dad Europea de Hernias dio a conocer una cla-
sificación, aun cuando no fue posible encontrar 
un consenso entre los representantes de las so-
ciedades europeas reunidas con este objeto. Las 
diferencias morfológicas, patogénicas y clínicas 
no hacen posible reunir las eventraciones en un 
solo concepto. El elemento común (la existencia 
de un defecto en la pared abdominal) no es sufi-
ciente para plantear un término único que repre-
senta todas las eventraciones. Se podría hacer 
una diferenciación en eventraciones medias y la-
terales, sin dejar por ello de reconocer que aún en 
las eventraciones de estos dos tipos puede haber 
considerables diferencias.

En las eventraciones de la línea media el 
primer factor patogénico es la tensión generada 
sobre la sutura de la línea alba por acción de los 
músculos planos, laterales del abdomen. Esta 
tensión producirá los primeros defectos de la su-
tura, pero será la presión intraabdominal la que 
determinará el aumento de amplitud de los anillos 
eventrales y el tamaño de los sacos. Es compren-
sible, entonces, que la mayor presión abdominal 
observada en los obesos sea responsable del 
gran volumen que alcanzan las eventraciones en 
estos pacientes.

En las eventraciones laterales (subcostales, 
de la FID, etc.) que emergen entre las fibras mus-
culares de los músculos planos del abdomen, la 
tensión sobre la línea de sutura juega un papel 
patogénico secundario, siendo la presión intraa-
bdominal el factor fundamental. 

12. Experiencia chilena

Entre 1994 y 2005 nos correspondió dirigir el equi-
po de pared abdominal del servicio de cirugía 
del Hospital Salvador. En este periodo iniciamos 
la cirugía ambulatoria de las hernias inguinofe-
morales con anestesia local, y desarrollamos un 
proyecto prospectivo de manejo quirúrgico de las 
hernias ventrales, tratándose en la gran mayoría 
de los casos de pacientes obesos con grandes 
eventraciones. Intervinimos 166 pacientes porta-
dores de 102 eventraciones de la línea media y de 
64 eventraciones laterales.

Por otro lado, en 1998 fundamos el Centro am-
bulatorio de las hernias con anestesia local, del 
Centro de Referencia de Salud (CRS) Cordillera. 

Experiencia del Centro ambulatorio de las 
hernias del CRS
El tratamiento ambulatorio con anestesia local en 
las eventraciones pequeñas (W1) ha sido realiza-
do con éxito, pero hay menos información sobre 
su uso en las eventraciones del obeso. Ante los 
buenos resultados en cirugía herniaria decidimos, 
en 1999, incorporar a las eventraciones W1 de los 
pacientes obesos al proyecto de cirugía ambula-
toria de las hernias, 

La obesidad estuvo presente en el 50 % de 
las eventraciones, cifra comparable con la ob-
servada en las hernias umbilicales y en las her-
nias ventrales. Empleamos técnicas de eventror-
rafia con malla preperitoneal, pero en el mayor 
número de pacientes empleamos una técnica 
fascial desarrollada por nosotros con reconstitu-
ción de la línea alba mediante la sutura en toda la 
longitud de la cicatriz (isotensional), y una doble 
sutura invaginante aproximando los músculos 
rectos a la línea media. Esta técnica reseca un 
losange de piel con la cicatriz y evita el des-
prendimiento del tejido celular subcutáneo del 
plano aponeurótico, lo que conserva la irrigación 
de la piel que se realiza por vasos perforantes. 
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El tejido celular subcutáneo se suturó a puntos 
separados anclados a la aponeurosis y en los 
obesos se efectuó un segundo plano de sutura, 
lo que permitió prescindir del drenaje y facilitó la 
deambulación y el alta precoz de los pacientes. 
A partir de 2002, la totalidad de las eventracio-
nes W1 se operaron de forma ambulatoria con la 
técnica descrita. Recientemente, dimos cuenta 
de nuestros resultados en 2 031 pacientes in-
tervenidos de forma ambulatoria con anestesia 
local, 214 de los cuales fueron sometidos a una 
eventrorrafia. Mientras en las hernias inguinofe-
morales la frecuencia de obesidad fue del 11,6 %, 
en las eventraciones y hernias ventrales fue del 
48 % (p <0,01). En la totalidad de la muestra la 
cirugía fue más prolongada en los obesos; sin 
embargo, en las eventraciones la duración del 
acto quirúrgico fue similar en obesos y no obe-
sos. En las eventraciones del obeso la duración 
del acto quirúrgico fue mayor de 40 minutos en 
el 81 % de los casos, y en los no obesos, del 78 % 
(p <0,7). Igualmente, tomando en consideración 
la totalidad de los 2031 pacientes intervenidos, la 
obesidad se asoció a una tasa significativamente 
mayor de infecciones (p <0,023), pero analizando 
selectivamente las 214 eventraciones, la tasa de 
infecciones fue similar en obesos y no obesos 
con un p <0,45. El dolor e incomodidad durante 
la intervención fueron significativamente mayo-
res en los pacientes obesos (p <0,00001), a pesar 
de lo cual el análisis de la satisfacción a los 30 
días comprobó una tasa similar en ambos grupos 
de pacientes (p <0,23). Este estudio permite con-
cluir que la obesidad no representa un factor de 
riesgo para los pacientes intervenidos en forma 
ambulatoria con anestesia local de una eventra-
ción pequeña (W1), en un centro especializado. 
El mayor dolor e incomodidad experimentado 
por los pacientes durante la intervención hace 
imprescindible efectuar una anestesia con se-
dación manejada idealmente por un anestesista.

Experiencia en la Unidad de Paredes  
Abdominales del Hospital Salvador 

Pacientes con eventraciones medianas (W2)
La obesidad se encontró en una proporción signi-
ficativamente mayor en estos pacientes que en los 
de tamaño pequeño (W1; p <0,001). En 62 pacientes 
se trató de eventraciones de la línea media, en 45 
de eventraciones laterales y en 5 de otras localiza-
ciones. Se aceptaron pacientes con IMC de hasta 
45, y en los casos con un índice mayor se prefirió 
efectuar un tratamiento previo de la obesidad. La 
evaluación preoperatoria fue efectuada por el 
cirujano en pacientes asa 1 y 2. Solo en algunos 
casos se efectuó una interconsulta con el aneste-
sista. Los pacientes se intervinieron con anestesia 
peridural asociada a una anestesia general con 
intubación. El catéter de peridural se utilizó para la 
analgesia en el postoperatorio. Los pacientes con 
una obesidad mayor de 35 se derivaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, donde permanecieron 
hasta la recuperación de la función respiratoria. Se 
efectuó prevención de trombosis venosa profunda. 
La técnica utilizada en las eventraciones medianas 
de la línea media fue la de Rives, diferenciándose 
solo en cuanto prescindimos de la fijación lateral 
de la malla de polipropileno, técnica utilizada con 
éxito por otro grupo. Esto nos permitió evitar el 
despegamiento del tejido celular subcutáneo de 
la aponeurosis, contribuyendo de esta manera a la 
preservación de la irrigación de la piel y del tejido 
celular subcutáneo, lo que contribuye a una mejor 
cicatrización, disminuyendo el riesgo de isquemia 
y de las infecciones. Esto es especialmente tras-
cendente en los pacientes obesos en los que el 
incremento del tejido adiposo aumenta la demanda 
circulatoria de la piel.

Este criterio, utilizable en las eventraciones de 
la línea media, es imposible en las eventraciones 
laterales, donde la malla, colocada en posición in-
fraaponeurótica, debe ser necesariamente fijada 
al plano musculoaponeurótico. Esto lo realizamos 
mediante puntos transfixiantes de Prolene®. Por 
regla general, se usaron dos drenajes espirativos 
que se exteriorizaron por contraabertura los pa-
cientes abandonaron el pabellón quirúrgico pro-
vistos de una faja abdominal. Los pacientes W2 de 
esta serie no requirieron de traslado a la Unidad 
de Cuidados Intensivos. El tubo endotraqueal se 
retiró una vez recuperada la ventilación espontá-
nea, y el traslado a sala desde la sala de recupe-
ración se efectuó una vez recuperada la movilidad 
de las extremidades y la micción. La deambulación 
se inició en forma precoz (al día siguiente de la in-
tervención) en la mayoría de los casos. Igualmente 
se procuró el alta precoz y esta estuvo habitual-
mente determinada por el retiro de los drenajes 
de aspiración. El cirujano se responsabilizó de 
realizar la primera caminata del paciente al día 
siguiente de la intervención, y estimamos que este 
hecho ha sido responsable de la baja tasa de com-
plicaciones médicas de esta serie (Tabla 2).

Tabla 2. Operación y postoperatorio precoz en eventrorra�as con malla sublay en pacientes con separación de 
bordes entre 4 y 10 cm (W2).

n

Tiempo de operación (min)

Volumen de drenaje (cc)

Tiempo de drenaje (días)

Deambulación en primer día postopera-

torio (%)

Hospitalización (días)

Complicaciones médicas

Infecciones

Hematomas

Seromas

29

91 ± 11,9

175 ± 192

3,0 ± 2,06

89,2

3,4 ± 2,7

0

0

1

0

83

96 ± 14,8

205 ± 228

3,05 ± 2,3

91

5,3 ± 0,4

5

5

0

0

ns

ns

ns

ns

<0,01

ns

ns

ns

No obeso Obeso p
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Es reconocible que, aunque sin significación 
estadística, la duración del acto quirúrgico, los 
volúmenes de secreción y el tiempo que debió 
mantenerse el drenaje fueron mayores en los pa-
cientes obesos. Esto se refleja finalmente en una 
estancia hospitalaria significativamente mayor en 
estos enfermos. Responsable de esto fueron, tam-
bién, dos casos de infección severa de la herida 
operatoria y un caso de flebitis de las extremida-
des inferiores.

También es de destacar que dos pacientes 
obesos experimentaron agravamiento de su con-
dición respiratoria, que se controló con medidas 
adecuadas. El seguimiento alejado, de 62 pacien-
tes intervenidos con la técnica de Rives, con un 
promedio de seguimiento de 9 (7-12) años y con 
un control del 65 % de los pacientes da una reci-
diva del 13 % que afecta preponderantemente, sin 
significación estadística, a los pacientes obesos.

Pacientes con grandes eventraciones (W3)
La clasificación de estos defectos de la pared ab-
dominal es especialmente difícil, debido a la mag-
nitud de las alteraciones producidas por el saco 
herniario (único o múltiple), por el desplazamiento 
de las vísceras hacia el saco, por las adherencias 
y por las alteraciones anatómicas del plano mús-
culoaponeurótico. Además, el 55 % de los defectos 
fueron xifopubianos o complejos. El 73 % de los pa-
cientes de nuestra serie fue obeso y el 78 % pre-
sentaba un desplazamiento visceral hacia el saco 
lo que hizo necesario el uso de neumoperitoneo en 
6 pacientes. También en este grupo de pacientes 
se usó anestesia peridural asociada a anestesia 
general con intubación. Por regla general, estos 
pacientes fueron derivados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, y permanecieron, por lo general, 
con ventilación asistida hasta que los parámetros 
ventilatorios hicieron posible la respiración es-
pontánea y, posteriormente, la desintubación. En 
dos casos fue necesario reinstalar una asistencia 
ventilatoria por retención de CO2 e hipoxia.

El tratamiento de estos grandes defectos de la 
pared abdominal lo efectuamos mediante técnicas 
que denominamos «plastías músculoaponeuróti-
cas». Utilizamos la técnica de Albanese con diver-
sas modificaciones, en general destinadas a dis-
minuir el desprendimiento de la piel y del tejido ce-
lular subcutáneo de la aponeurosis con el propósi-
to de disminuir la isquemia cutánea. La técnica de 
Chevrel involucra la colocación de una malla de 
Prolene®, la de Albanese no. Sin embargo, en los 
últimos años agregamos a la movilización plástica 
músculoaponeurótica la colación de gran parche 
de malla de Prolene® retrorrectal que suturamos 
al borde seccionado, lateral, de la aponeurosis del 
músculo oblicuo externo. Se utilizaron drenajes 
con succión y se instaló una faja elástica. 

La duración del acto quirúrgico señala la difi-
cultad técnica de estas reparaciones que involu-
cra la liberación de adherencias, suturas y resec-
ciones intestinales y extensas disecciones de los 

músculos rectos y de los oblicuos del abdomen. La 
hipoxia asociada o no a una neuropatía se apreció 
en tres oportunidades y requirió del desplazamien-
to de los enfermos a la UCI y a un tratamiento vi-
goroso con ventilación a presión positiva (Tabla 3).

Las complicaciones locales afectaron funda-
mentalmente a los pacientes obesos y consistie-
ron en infección y necrosis de la herida quirúrgi-
ca. Especialmente graves fueron los dos casos de 
necrosis cutánea que obligaron a resecciones de 
tejido y a un prolongado tratamiento local. Esta 
complicación nos ha hecho evitar, dentro de lo 
posible, el despegamiento del tejido celular sub-
cutáneo del plano aponeurótico con sacrificio de 
los vasos perforantes que la irrigan.

El seguimiento a 3 años de este grupo de 
pacientes dio una recidiva del 12 %, con un pre-
dominio no significativo de las recidivas en los 
pacientes obesos.

13. Experiencia española

En el Hospital Universitario Príncipe de Asturias 
de Alcalá de Henares realizamos a partir de 1995 
un estudio prospectivo no randomizado que inclu-
yó a 130 pacientes intervenidos de cirugía bariá-
trica. Todas las intervenciones fueron realizadas 
por el mismo cirujano (AMD), con experiencia en 
pared abdominal y con el mismo tipo de cierre 
(sutura reabsorbible de larga duración, con pun-
tos continuos, en tres secuencias, en un solo pla-
no). No se suturó el tejido celular subcutáneo ni 
se dejaron drenajes. El seguimiento fue del 100 % 
de los pacientes. Todos ellos fueron seguidos un 
mínimo de 8 años, si bien a los 5 años ya se habían 
producido todas las eventraciones. Estas fueron 
del 59 % en el grupo de incisión media, la mayoría 
medianas o grandes, y del 14,5 % en el grupo de 
incisiones transversas, la mayoría de ellas pe-
queñas (menores de 5 cm), diferencias estadisti-
camente muy significativas.

Tabla 3. Operación y postoperatorio precoz en las eventrorra�as con separación de los bordes aponeuróticos >10 cm 
(W3). Técnicas de Albanese y Chevrel.

n

Tiempo de operación (min)

Volumen de drenaje (cc)

Tiempo de drenaje (días)

Deambulación en
primer día postoperatorio (%)

Hospitalización (días)

Complicaciones médicas

Infecciones

Hematomas

Seroma

5

121 ± 23

341 ± 245

4,7 ± 2,6

34

4,8 ± 2,6

0

1

0

1

21

134 ± 19

405 ± 287

6,05 ± 4,5

29

12,3 ± 16,1

4

6

0

2

ns

ns

ns

ns

<0,01

ns

ns

ns

No Obeso Obeso p
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14. Desarrollo moderno en el tratamiento 
de las eventraciones del paciente obeso

El año 2006, en un estudio sobre la reparación de 
la hernia incisional en Suecia, Israelsson destacó 
la alta tasa de infección de la herida operatoria, 
tanto en la reparación con malla como en la fas-
cial, y la alta tasa de la recurrencia que alcanzó el 
29 % en las suturas faciales, el 19,3 % en las repa-
raciones con malla supraaponeurótica y el 7,3 % 
en las reparaciones con malla infraaponeurótica. 
Señala que con estos resultados hay espacio 
para nuevos desarrollos en las eventrorrafias en 
Suecia. La estandarización de las técnicas y pro-
tocolos prospectivos son, sin embargo, impres-
cindibles. Dos desarrollos tecnológicos se abren 
camino para el tratamiento de las eventraciones, 
especialmente utilizables en el paciente obeso: el 
uso de las mallas y la cirugía laparoscópica.

1. Eventrorrafias laparoscópicas con material 
protésico intraperitoneal
La reparación laparoscópica de las eventracio-
nes está evolucionando rápidamente con el pro-
pósito de hacer los procedimientos menos inva-
sivos y más exitosos. El abordaje mínimamente 
invasivo presupone la colocación de una malla 
intraperitoneal que sobrepasa ampliamente los 
bordes del anillo ventral y que se fija con suturas 
transabdominales.

En el estudio de Cobb y cols., en el que utili-
zaron una malla de Politatrafluoretilenel (ePTFE), 
la mayoría de los pacientes eran obesos con un 
IMC promedio de 33 kg/m2. El autor establece que 
la cirugía laparoscópica puede favorecer a los 
pacientes obesos por ser menos invasiva y por 
disminuir drásticamente las complicaciones de 
la herida operatoria. Esta técnica no logra dis-
minuir drásticamente las recidivas, que son más 
frecuentes en los pacientes hiperobesos (Tabla 
4). Las complicaciones mayores fueron escasas, 
y consistieron en 2 infecciones que obligaron a 
retirar la malla y en un caso de perforación de asa 
intestinal que se corrigió sin consecuencias.

Resultados similares se han dado a conocer 
utilizando una malla composite, que presenta una 
superficie de Prolene® que queda en contacto 

con el peritoneo y una cubierta con un film reab-
sorbibles en 30 días (ParietexTM composite mesh). 
En los últimos años un creciente número de auto-
res dan cuenta de los resultados de la eventrorra-
fia laparoscópica; estos, en general, adolecen de 
un seguimiento breve.

2. Instalación de mallas compuestas preperito-
neales en cirugía abierta de las eventraciones
Esta técnica que utiliza mayas compuestas simi-
lares a las que se utilizan en la cirugía laparoscó-
pica se ha utilizado con éxito, aunque los segui-
mientos aún son a corto plazo. 

Bernard y cols. presentan una serie de gran-
des eventraciones con una separación de los 
bordes aponeuróticos 10 cm y que incluye even-
traciones multirrecurrentes y a pacientes obesos 
(69 %) y a obesos mórbidos (20 %). Esta técnica se 
caracteriza porque se realiza una disección mo-
derada de la pared abdominal y tiene la ventaja de 
que la malla compuesta se adhiere al peritoneo y 
previene las adherencias de las vísceras a la pró-
tesis. Una vez colocada la malla, la pared abdo-
minal se sutura sobre esta, para lo cual frecuen-
temente se hace necesario realizar incisiones de 
relajación y plastias musculoaponeuróticas de la 
pared abdominal. La infección estuvo presente en 
el 13,3 % de los pacientes y la recidiva (con un se-
guimiento promedio de 2 años) fue de 5 %. El autor 
atribuye las recidivas a la hipertensión abdominal 
que se aprecia en los pacientes obesos.

Por otro lado, en los pacientes obesos mórbi-
dos portadores de una eventración se han plan-
teado dos alternativas: la corrección de la even-
tración simultáneamente con la cirugía bariátrica 
y la eventrorrafia diferida. 

Eid y cols. dan cuenta de 59 pacientes en los 
que se corrigió la eventración junto con el bypass 
gástrico y observaron una recurrencia del 22 % 
tras 30 meses de seguimiento promedio.

Por otro lado, Newcomb y cols. realizaron la 
reparación herniaria en forma diferida, una vez 
que los pacientes se hubieron estabilizado en su 
bajada de peso. Ninguno de sus pacientes había 
recidivado, con un seguimiento promedio de 20 
meses. El inconveniente de diferir la corrección 
de la eventración radica en la posibilidad de que 
se produzca una obstrucción intestinal durante el 
período de rápida bajada de peso. Esta eventua-
lidad ha sido destacada por numerosos autores, 
entre los cuales está Aid, quien reportó un 35,7 % 
de íleo mecánico en 14 pacientes en espera de 
su eventrorrafia diferida. Con los anteceden-
tes actualmente disponibles es difícil inclinarse 
por una u otra técnica, pero es evidente que la 
cirugía bariátrica induce, junto con la bajada de 
peso, una marcada disminución de la presión in-
traabdominal, que contribuirá a disminuir la tasa 
de recidiva en las eventraciones efectuadas en 
estos pacientes.

Tabla 4. Resultados operatorios y postoperatorios en pacientes obesos y no obesos 
sometidos a eventrorra�as laparoscópicas (seguimiento promedio: 21 meses).

Variable

Número de pacientes

Duración de la operación (min)

Estadía hospitalaria (días)

Tasa de complicaciones (%)

Tasa de recurrencia (%)

(*) = p <0,05

IMC <30

114

154

2,8

7,9

3,5

IMC 30-40

111

167

2,8

9,3

4,5

IMC >40

52

209*

4,1*

24,4*

9,4
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1. Definición

La pared abdominal es una estructura formada por 
músculos, fascias, ligamentos, dos compartimentos 
grasos con diferentes propiedades, piel, vasos 
sanguíneos y linfáticos y nervios. A lo largo de la 
vida se somete a diversos estímulos que inducen 
en ella diferentes efectos y que pueden incluir 
las hernias, las debilidades y la diástasis de los 
músculos rectos. 

La diástasis de los músculos rectos es la sepa-
ración de los músculos rectos abdominales entre 
sí, a nivel de la línea media, sin existir hernia. Esto 
implica que exista continuidad de la aponeurosis que 
recubre superficial y profundamente los músculos 
rectos, así como continuidad de su interfase en la 
línea alba. Esta línea es una estructura con poca 
flexibilidad, y suele estar ensanchada de 2 a 5 cm 
en los casos sintomáticos.

2. Etiopatogenia

En los pacientes con diástasis de rectos, existen 
cambios estructurales y químicos en los miocitos 
de los músculos de la pared abdominal, así como 
menor densidad en las fibras de colágena. Esto 
puede ocurrir así por sobrecarga extrema aguda o 
crónica en la pared abdominal, o bien por tracción 
lateral de los músculos rectos abdominales de forma 
repetida. Las condiciones que con mayor frecuencia 
se asocian a sobrecarga de la pared abdominal 
son el embarazo y la obesidad con incremento 
de la grasa intraabdominal. La situación que se 

asocia a la tracción lateral de los músculos rectos 
abdominales es una inserción cefálica lateral, en vez 
de medial, a lo largo de los arcos costales que, en 
forma congénita, ocurre en alrededor de 10 % de la 
población general, tanto en hombres como mujeres.

El embarazo representa la condición causal 
más frecuente. Alrededor de 40 % de las mujeres 
embarazadas desarrollan algún grado de diás-
tasis de rectos durante el segundo trimestre de 
gestación, siendo aún más intenso a lo largo del 
tercer trimestre y durante el postparto inmediato. 
El segmento de pared abdominal más afectado 
es el área periumbilical (Figura 1). A lo largo del 
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Figura 1. Diástasis de músculos rectos presente en 
una mujer seis meses después de culminar su estado 
de gravidez, que no se resolvería tras varios meses de 
observación. Nótese que el mayor grado de protrusión 
se encuentra a la altura del ombligo. 

Figura 2. La diástasis de músculos rectos 
puede generar protrusiones en diversos 
segmentos de la pared abdominal.
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postparto tardío, algunos casos se resuelven al 
acortarse y engrosarse la línea alba; no obstante, 
otros casos prevalecen y generan alteraciones 
tanto estéticas como funcionales, que pueden ser 
corregidas mediante procedimientos quirúrgicos.

3. Fisiopatología

Funcionalmente, la diástasis de rectos produce 
debilidad de la pared abdominal que dificulta la 
realización de algunas actividades cotidianas e 
impide el desarrollo de ejercicios físicos a nivel 
competitivo. En cuanto al contorno abdominal, 
la diástasis de rectos induce la presencia de una 
protrusión en distintos niveles de la línea media 
(Figura 2). El sitio de mayor protrusión abdominal 
puede no coincidir con el sitio donde la diástasis 
de los músculos rectos es más amplia, ya que las 
protrusiones ocurren por el estiramiento, laxitud y 
debilidad de toda la pared abdominal, y no solo de 
la línea alba. Dependiendo del grado de laxitud de 
la pared abdominal, es posible visualizar los con-
tornos laterales de los músculos rectos como dos 
líneas curvas con convexidad hacia afuera (Figura 
3). La protrusión presente en el abdomen puede 
provocar inestabilidad de la columna vertebral y, 
consecuentemente, lumbalgia crónica.

4. Diagnóstico

Además de los datos encontrados en la exploración 
física, existen métodos auxiliares que permiten corro-
borar el diagnóstico y evaluar el grado de deformidad 
presente. Por ejemplo, el grado de protrusión puede 
medirse mediante cuantificación del volumen de grasa 
intraabdominal que se desplaza ventralmente con 
el paciente en decúbito dorsal. La ultrasonografía 
tiene la capacidad de precisar las dimensiones de la 
distancia interrectal a la altura del ombligo y cefálico 

Figura 3. La diástasis de músculos rectos genera diversos grados de protrusión abdominal. Los bordes laterales de los 
músculos rectos abdominales se visualizan en la super�cie como dos líneas curvas con convexidad hacia afuera. 

Figura 4. Esta resonancia magnética muestra el incremento en la distancia interrectal, que puede ser medida en 
todo su trayecto. 
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Figura 5. El aproximamiento de los músculos rectos abdominales se consigue mediante plicatura de sus vainas anteriores, 
siguiendo una elipse longitudinal cuyo eje transverso mayor se encuentra a la altura del ombligo. Al efectuarse a lo largo 
de toda su longitud, consigue fortalecer y aplanar la pared abdominal anterior. Nótense los dos planos de sutura con 
material no absorbible: uno profundo basado en puntos simples, y otro más super�cial con un surjete continuo. 

Figura 6. Mujer con diástasis de músculos rectos antes y después de someterse a plicatura de músculos rectos abdominales 
y colocación de implantes mamarios. 

a él; no obstante, en los segmentos caudales de la 
pared abdominal suele arrojar mediciones menores a 
las reales. La tomografía computada y la resonancia 
magnética permiten determinar con precisión el 
grado de separación entre ambos músculos rectos 
en cualquier punto de la pared abdominal (Figura 
4). En particular, la tomografía computada es muy 
útil para establecer la presencia de recurrencias.

5. Tratamiento

Tradicionalmente, el tratamiento de la diástasis de 
rectos ha sido la plicatura de los músculos rectos, 

predominantemente de sus vainas anteriores. 
El procedimiento consiste en marcar una elipse 
longitudinal sobre la superficie mioaponeurótica 
de la pared abdominal, desde el vértice cefálico de 
la pared abdominal en su cercanía con el apéndice 
xifoides  hasta el segmento más inferior a nivel del 
pubis. La mayor distancia en el eje transverso de 
esta elipse ha de encontrarse a la altura del ombligo. 
Típicamente, los extremos de esta elipse se aproxi-
man mediante el empleo de suturas no absorbibles. 
El aproximamiento se realiza preferentemente en 
dos planos de sutura (Figura 5). La reducción de 
la distancia interrectal que se obtiene mediante 
la plicatura de los músculos rectos abdominales 
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Figura 7. Durante el abordaje quirúrgico puede, concomitantemente, efectuarse una dermolipectomía que incluya 
tejido redundante de la parte más baja del abdomen.

logra acortar transversalmente y fortalecer la 
pared abdominal, mejorando su apariencia y fun-
ción. La pared anterior del abdomen adopta una 
conformación más plana (Figura 6). Concomitan-
temente, pueden realizarse otros procedimientos 
en la pared abdominal. Por ejemplo, puede darse 
tratamiento a segmentos con acúmulos grasos 
mediante liposucción, o bien se pueden eliminar 
segmentos de piel y grasa redundantes en la parte 
baja del abdomen mediante dermolipectomía con 
o sin reposición umbilical (Figura 7). El término 
«abdominoplastia» se ha acuñado para indicar el 
empleo de todas o algunas de estas técnicas en 
un solo paciente determinado. Puede efectuarse 
en forma endoscópica o, preferentemente, a tra-
vés de una incisión transversa baja que permita 
eliminar el tejido dermograso excedente y otorgar 
un manejo integral a la totalidad de la pared 
abdominal. Ocasionalmente, pueden presentarse 
abombamientos cefálicos o caudales después de 
haber concluido la plicatura de los músculos rectos 
que acortan transversalmente la pared abdominal. 
En estos casos es posible realizar acortamientos 
cefalocaudales mediante plicaturas en sentido 
transverso. También se pueden realizar plicaturas 
de los músculos oblicuos externos para obtener un 
contorno con una cintura más angosta. 

Después de la operación es apropiado que los 
pacientes usen una faja que ayude a propiciar la 

retracción cutánea, promover la adherencia del 
colgajo cutáneo disecado y dar soporte a la pared 
abdominal por un lapso no menor a tres semanas. 
Los pacientes pueden realizar actividades que 
incrementen lenta y progresivamente el grado e 
intensidad de actividad de la musculatura de la 
pared abdominal. La realización de actividades 
extremas debe postergarse, al menos, tres meses 
después del procedimiento quirúrgico. Los resul-
tados suelen ser persistentes a largo plazo, sin 
modificaciones medibles mediante tomografías 
seriadas tomadas por más de un lustro después 
del procedimiento. Las recurrencias son poco 
frecuentes y pueden deberse a dos factores. 
Uno de ellos es la realización de plicaturas que 
se extienden más allá de los ejes longitudinales 
centrales de los músculos rectos abdominales, de 
forma que la tensión en el plano de aproximación 
es excesiva. El otro factor consiste en la presencia 
de inserciones cefálicas laterales de los músculos 
rectos en los arcos costales, condición que genera 
tensión lateral en forma natural y constante. Para 
reducir la tensión en estas situaciones, es apro-
piado realizar maniobras que propicien un avance 
mayor de los músculos rectos abdominales hacia 
la línea media, tales como la desinserción de los 
músculos oblicuos externos, o bien la separación 
de las vainas posteriores de los músculos rectos 
abdominales.
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1. Definición

Se denomina pseudohernia al defecto de pared 
abdominal que se origina por atrofia muscular 
como consecuencia de una denervación, sea tras 
cirugía o por otras causas menos frecuentes. La 
definición comprende dos aspectos: 

 1) una situación clínica evidente que cursa 
como una hernia de pared abdominal;

 2) una confirmación radiológica donde se 
excluye la existencia de una eventración. De 
todos los posibles orígenes de esta entidad, 
solo las causadas por cirugía previa tienen un 
especial interés clínico por su carácter defi-
nitivo y su controvertido tratamiento. 

2. Antecedentes históricos

La primera descripción de una pseudohernia, 
tras infección por herpes zoster, fue realizada 
en 1866 por Sir William Henry Broadbent (1835-
1907), conocido cardiólogo y neurólogo inglés. 
La denominada hipótesis de Broadbent hace 
referencia a la parálisis muscular asociada a la 
inmunidad y de distribución regional específica 
(Br. Med. J. 2: 460). A. Dickson Wright, en 1931, 
describe otro caso de pseudohernia lumbar por 
degeneración del músculo cuadrado lumbar y 
oblicuo externo tras infección herpética (Proc. R. 
Soc. Med. 48: 1116). En la actualidad se calculan 
que se han referido unos 23 casos de este tipo de 
lesión: P. Gottschau en 1991 (Acta Neurol Scand 84: 

344-7), T. Hanakawa en 1997 (Neurology 2: 631-2), 
K. D. Vincent en 1998 (Arch Dermatol 9: 1168-9), 
C. Healy (QJM 1998; 11: 788-9), D. H. Gilden en el 
2000 (N. Engl. J. Med. 342: 635-45), R. Zuckerman 
y T. Siegel, en 2001 (Hernia 5: 99-100), A. Hind-
marsh en 2002 (Emerg. Med. J. 5: 460), A. Kesler 
(Isr. Med. Assoc. J. 2002; 4: 262-4), B. Y. Safadi 
en 2003 (Am. J. Surg. 2: 148) y P. D. Oliveira en 
2006 (Hernia 10: 364-6), H. K. Chiu (Endocr. Pract. 
2006; 12: 281-3), M. Mancuso (Arch. Neurol. 2006; 
63: 1327), H. Dobre en 2008 (Clin. Exp. Dermatol. 
33: 677-8), todos ellos con remisión espontánea 
entre 1-12 meses.

En 1979, J. Jr. Due describe una pseudohernia 
corrigiendo el diagnóstico inicial de una hernia 
lumbar congénita, en un niño de 11 meses con 
lesiones traumáticas durante el parto (epifisiolisis 
humeral y fracturas costales como origen de una 
neuroapraxia del nervio intercostal). Se verifica 
su completa recuperación sin cirugía (J. Pediatr. 
Surg. 1979; 14: 475-6).

Las pseudohernias incisionales se publican a 
lo largo de la historia como casos sin diagnóstico 
donde se intervienen de forma accidental como si 
se trataran de eventraciones iliacas o lumbares, 
tal son los casos referidos por Moshe Bolkier, en 
1991 (Eur. Urol. 20: 52-3), o Frédéric Staerman, en 
1997 (Eur. Urol. 32: 209-12). 

R. Choudhuri, en 1998, describe un caso como 
complicación de una resección de un tumor intradural 
(J. Neurosurg. 1998; 88: 930). R. Weeks, en 1999, 
publica un caso de pseudohernia asociado a una 
diabetes evolucionada por radiculopatia troncal (J. 
Neurol Neurosurg. Psychiatry; 66: 405).

Capítulo 22
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William Henry Broadbent (1835-1907).
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Jansen, en 1998, publica la primera reparación 
por laparoscopia de una pseudohernia después de 
un TRAM. Existen actualmente dos referencias más: 
Shaw en 2006 y Ravipati en 2007.
En 2009, A. Durham-Hall ha publicado un caso de 
pseudohernia tras una toracoscopia y biopsia pleural 
(Hernia 13: 93-5).

3. Etiología

Los defectos de pared abdominal por atrofia muscular 
pueden ser causados por múltiples situaciones, 
aunque el 90 % responden a una cirugía previa 
(habitualmente renal, vascular o espinal). Otras 
causas menos frecuentes son por infecciones, 
degenerativas o traumáticas. 

 a) Postquirúrgica. Responden a la lesión cau-
sada por la incisión y lesión nerviosa subya-
cente. Las incisiones transrectales son muy 
agresivas porque lesionan las estructuras 
musculoaponeuróticas y sus relaciones vas-
culonerviosas, y provocan con gran frecuen-
cia eventraciones a medida que se alejan de 
la línea media. Causan una pérdida del tono y 
atrofia muscular que conlleva al consiguiente 
abombamiento de la pared abdominal.
Las incisiones verticales extrarrectales del 
abdomen superior interrumpen todos los 
ramos nerviosos y seccionan los músculos 
anchos del abdomen. Tienen también un alto 
riesgo hemorrágico, y causan parálisis y atro-

fia de los elementos situados entre la incisión 
y la línea media.
Las incisiones transversales, a priori, respetan 
los nervios intercostales y la dinámica parie-
toabdominal. Los haces de los músculos anchos 
no se alejan más de 30º de la horizontal y, de 
igual forma se comportan sus fibras tendino-
sas a nivel de la vaina de los rectos. El músculo 
transverso, que tan importante es para la diná-
mica de la pared abdominal, se suele conservar 
totalmente. La lumbotomía es uno de los aborda-
jes quirúrgicos más utilizados en patología renal. 
Si tomamos como referencia la ultima costilla, 
se puede clasificar en tres tipos: (i) subcostal, 
si se realiza por debajo de la duodécima costi-
lla; (II) transcostal, si se efectúa a través de la 
misma; o (III) supracostal si la incisión se realiza 
por encima de la última costilla. Según Yamada, 
esta incisión del flanco induce varios grados de 
atrofia muscular, tanto en el recto anterior como 
en los músculos laterales del abdomen, pero el 
grado de atrofia parece siempre menor que el 
inducido por una incisión paramediana. Duran-
te el seguimiento de estos pacientes, podemos 
encontrar una rotura fascial y muscular con for-
mación de una eventración, complicación que 
presenta una incidencia del 10-20 %, o desarro-
llar un bulto por debilidad parietal en la zona de 
la cicatriz. Esta segunda posibilidad simula clíni-
camente una hernia, pero el estudio de imagen 
nos indica que solo existen cambios atróficos y 
que no hay pérdida de la solución de continuidad 
entre los planos musculoaponeuróticos. 

Figura 1. Movilización del músculo recto del abdomen 
durante un TRAM.

Figura 2. Cierre de la vaina anterior del músculo recto y la línea arcuata. Colocación de una malla en el lecho 
muscular ausente.
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Figura 3.B. Trayecto intermuscular de los nervios de 
la pared abdominal lateral.

 b) Cirugía reconstructora de la mama. Otra 
situación especial es la que surge tras recons-
trucción mamaria con movilización del músculo 
recto anterior del abdomen (TRAM). El flap de 
músculo recto es una opción para reconstruir 
la mama con tejido autólogo, simulando una 
condición natural. A pesar de sus beneficios, 
esta técnica presenta algunas complicaciones, 
como la presencia de dolor en el sitio del mús-
culo donante, una gran cicatriz y la presencia 
de un bulto abdominal por ausencia muscular 
(la cual se ha cifrado entre un 20-40 %). La co-
locación de una malla de sustitución en el lecho 
muscular ausente de forma sistemática durante 
la cirugía disminuye la incidencia al 1,5 % (Figu-
ras 1 y 2). Jansen y Shaw han comunicado la 
reparación laparoscópica de estos defectos, y 
llegan a aconsejar este abordaje como prime-
ra línea de tratamiento. Pero en nuestra expe-
riencia personal con dos casos el resultado es  
desalentador.

 c) Infecciosa. El herpes zoster afecta al 10-20 % de 
la población general y está causado por la reac-
tivación de un virus neurotrópico latente. El virus 
suele tener predilección por los ganglios poste-
riores, y la mayoría de sus complicaciones suelen 
ser sensoriales, pero en ocasiones causa lesiones 
motoras que se corresponden con dermatomas, 
causando una debilidad manifiesta de la pared 
abdominal. Su incidencia oscila entre el 1-5 %, 
pero seguramente este dato sea infraestimado. 
Su patogénesis es todavía desconocida, pero se 
acepta la diseminación directa del virus desde los 
ganglios sensoriales a los nervios espinales ante-
riores. El resultado es la debilidad de los músculos 
afectados por los nervios correspondientes a la 
región cutánea dañada. La paresia se presenta 
entre 2-3 semanas después de la aparición del 
rash cutáneo y se nota de forma brusca, en horas 
o días. El pronóstico es generalmente bueno en un 
55-75 % de los casos, con una completa recupe-
ración entre 6-12 meses. Esta entidad no precisa 
cirugía, ni ningún otro tratamiento activo, solo con-
trol y uso de faja abdominal.

 d) Degenerativa. La radiculoneuropatía trun-
cal degenerativa es una complicación reco-
nocida en diabéticos de larga evolución, no 
relacionada con la duración de su enferme-
dad de base. La debilidad abdominal suele ser 
transitoria, y suele remitir antes de 18 meses. 
No precisa plantear tratamiento quirúrgico.

 e) Envejecimiento. También se ha comprobado 
en ancianos causado por una disminución del 
riego sanguíneo, desnutrición y posterior de-
nervación. Algunos casos han sido referidos 
tras largas estancias en unidades de cuidados 
críticos. En estos casos, la lesión puede ser 
parcialmente reversible si se efectúa una pron-
ta recuperación y rehabilitación adecuada.

Figura 3.A. Esquema de los nervios de la pared 
abdominal lateral. 

4. Anatomía aplicada

Los músculos de la pared abdominal lateral están 
inervados por las ramas ventrales de los seis últi-
mos nervios intercostales, nervio subcostal, prime-
ro lumbar, hilio hipogástrico e ilioinguinal, que no 
forman plexos entre sí y que configuran un mapa 
de dermatomas y miotomas segmentario, contrario 
a lo que ocurre en otras partes del cuerpo. Estos 
nervios cursan entre los músculos oblicuo interno 
y transverso del abdomen, supliendo ramas que 
inervan los músculos oblicuos y al recto anterior 
del abdomen en su porción media (Figuras 3.A-C).

 Nervios toracoabdominales: Los nervios to-
racoabdominales son continuaciones de los 
nervios intercostales que discurren distales 
al borde costal en el plano neurovascular. 
Corresponden a los ramos anteriores de los 
nervios torácicos inferiores (T7-T11). Duran-
te su recorrido posterior a la línea axial an-
terior se producen ramos cutáneos laterales, 
ramos que penetran la musculatura abdo-
minal. Anteriormente, los nervios producen 
ramos cutáneos anteriores que penetran la 
vaina de los músculos rectos. Estos nervios 
inervan de forma segmentaria toda la mus-
culatura abdominal de la pared anterolateral 
y la piel suprayacente. Los ramos cutáneos 
laterales correspondientes a los nervios in-
tercostales 7-9 inervan la piel de los hipocon-
drios en ambos lados.

 Nervio subcostal: Es un ramo anterior que 
discurre inferior a la duodécima costilla 
en el plano neurovascular. Genera ramos 
laterales y anteriores. Inerva la piel supra-
yacente a la cresta ilíaca y los músculos de 
la pared anterolateral.

 Ramos anteriores del nervio espinal L1: El 
ramo anterior de L1 se bifurca en un ner-
vio superior (iliohipogástrico) que inerva la 
piel que recubre la cresta ilíaca y la región 
inguinal e hipogástrica, y un ramo inferior 
(ilioinguinal) que inervará la piel de la región 
inguinal y recorrerá el canal inguinal. Ambos 
ramos inervarán las fibras inferiores y apo-
neuróticas de los oblicuos inferiores y trans-
verso del abdomen.

La existencia de múltiples anastomosis entre 
ellos actúa como un mecanismo de protección 
muscular. Sin embargo, una incisión amplia (que 
afecte a varias dermatomas) puede seccionar 
varias ramas nerviosas motoras musculares y 
dejar denervados un grupo muscular especifico 
(Figura 4). Dicha lesión conlleva una progresiva 
atrofia muscular con un adelgazamiento y flacidez 
del plano muscular homolateral, y una disminución 
de la distensibilidad abdominal. A pesar de ello, 
muchos pacientes que tienen incisiones similares 
no desarrollan atrofia muscular, lo que indica la 
existencia de múltiples variaciones anatómicas 

Figura 3.C. Detalle del curso de los nervios de la 
pared abdomina lateral y distribución cutánea (ramas 
anteriores de L1).
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de carácter individual. Goodman y Balachandran 
han demostrado que la atrofia por denervación es 
el resultado de la propia incisión quirúrgica, y que 
se manifiesta varios meses después de la cirugía y 
se mantiene sin apenas cambios durante muchos 
años. Además, es importante señalar que la atrofia 
muscular puede contribuir a la formación de una 
verdadera hernia incisional. 

5. Patología

Tras la denervación, el primer cambio que podemos 
observar aparece en los núcleos del sarcolema 
que se tornan redondeados, regordetes, algo 
hipercromáticos, y a veces internalizados dentro 
de la miofibrilla para adoptar un sitio excéntrico 
intrasarcoplasmático. En unas semanas existe una 
disminución del calibre de las miofibrillas que se 
traduce en una pérdida de la masa muscular total. 
En dos meses, las fibras denervadas disminuyen 
a la mitad su diámetro. Esta pérdida de masa 
muscular se acompaña de un aparente aumento 
del tejido conectivo del endomisio y del perimisio, 
que pueden acumular células adiposas esparcidas. 
Después aparecen los cambios degenerativos de 
las miofibrillas. Fibras esparcidas que se tornan 
granulosas y basófilas, con desaparición progresiva 
de las estriaciones cruzadas y un apiñamiento del 
citoplasma. Estas fibras tienen un diámetro des-
igual y en algunos sitios se tornan angostas hasta 
conformar tubos delgados de membrana sarcolé-
mica colapsada. Alrededor de las miofibrillas en 
disgregación se acumulan macrófagos fagocitarios 
y linfocitos esparcidos. El tubo sarcolémico puede 
fragmentarse y los macrófagos acuden y engloban 
los restos celulares. La condensación de las vainas 
sarcolémicas y del endomisio contribuye a causar 
una acumulación de tejido fibroso aparente. 

Estudios de microscopia electrónica y bioquí-
mica demuestran que con la pérdida del tamaño 
de las fibras hay una desaparición progresiva de 
miofilamentos, disminución de mitocondrias, pérdida 

Figura 4. Esquema de los dermatomas y territorios sensitivos de la pared abdominal lateroposterior.

Figura 5A. Exploración física de una pseudohernia (nótese la ausencia de incisiones previas). Figura 5B. Cambios �siopatológicos en la pseudohernia.

022_Atrofia muscular.indd   324 19/09/12   17:24



Capítulo 22   Atrofia muscular y pseudohernia       325

de gránulos de glucógeno, aumento de lisosomas y 
de gránulos de lipofuscina, y depleción progresiva 
de enzimas oxidantes y glucolíticas.

En resumen, la atrofia muscular por denervación 
se caracteriza por:

 1. Disminución de las dimensiones de las miofi-
brillas, con conservación durante largo tiempo 
de las estriaciones cruzadas y longitudinales.

 2. Crecimiento y dislocación de los núcleos 
sarcolémicos.

 3. Degeneración de fibras musculares espar-
cidas pero cada vez más abundantes.

 4. Substitución definitiva de gran parte de la 
masa muscular por células adiposas, acom-
pañadas de aumento aparente del tejido co-
nectivo del endomisio y perimisio.

Los cambios son evidentes a los cuatro meses 
de la lesión, y se hacen totalmente irreversibles a 
los dos años. Estos cambios, cuando son intensos, 
causan flaccidez y contracción de toda la masa 
muscular. El músculo pierde su color rojo pardo 
normal y se torna amarillento o pardo, según la 
cantidad de depósito de grasa y de pigmento de 
lipocromo. La distribución de la atrofia depende de 
la distribución del nervio afecto, y pueden coexistir 
fibras dañadas con fibras normales que tengan una 
inervación independiente.

6. Clínica y diagnóstico

Clínicamente, esta complicación postoperatoria 
cursa con una asimetría evidente en bipedestación 
y la aparición de un bulto en el sitio de la incisión, 
simulando una hernia incisional. Una detallada 
historia clínica es necesaria para descartar otros 
procesos. La presencia de una incisión y el tipo de 
cirugía inicial son de gran interés para iniciar el 
proceso diagnóstico. El antecedente concreto de 
una cirugía de mama (TRAM), de una desnutrición 
severa, de lesión cutánea por Herpes, etc. son 

Figura 6. Estudio de imagen, visión dorsal.

básicos para filiar el origen del proceso y poder 
informar al paciente de su evolución y pronóstico. 

La exploración física es indistinguible de la de 
una eventración, incluso puede palparse contenido 
intestinal bajo la piel con timpanismo aumentado 
(Figuras 5 A y B). La solicitud de una tomografía es 
obligada para llegar al diagnóstico, el cual debe 
hacerse siempre por exclusión de una verdadera 
eventración (Figura 6). 

El diagnóstico diferencial debe hacerse siempre 
con las eventraciones, hernias lumbares primarias, 
neuropatías troncales del diabético, enfermedad de 
Lyme y poliradiculoneuropatia.

7. Opciones de tratamiento

La relación del cirujano con este tipo de pacientes 
debe de ser muy cuidadosa. Estamos ante personas 
sin una verdadera patología y cuya esperanza de 
vida no se puede ver afectada por la presencia de 
un bulto abdominal. Por ello, conocer las verdade-
ras expectativas de cada caso y la psicología del 
padecimiento por parte de cada individuo, de cómo 
sufre esta afección, se convierte en un aspecto 
fundamental para enfocar bien el tratamiento. 

Como punto de partida es necesario tener 
un diagnóstico completo y haber descartado una 
eventración o una asociación de ambos, en cuyo 
caso el planteamiento cambia para predominar la 
conducta ante la eventración. Todas las causas 
potencialmente reversibles (no quirúrgicas: infec-
ciones, diabetes, etc.) no deben nunca ser valoradas 
para cirugía. Y como meta debemos tener presente 
que una reconstrucción positiva de la pared abdo-
minal es aquella en la que se consigue restaurar 
la continuidad mecánica y funcional de la pared 
abdominal, con la mínima morbilidad y el mayor 
beneficio estético. Entonces, ¿qué hacemos ahora?

a) Abordaje laparoscópico
La cirugía laparoscópica se ha consolida-
do como abordaje de elección en muchos 

Estudio de imagen de una atro�a muscular del recto 
anterior (�) oblicuos y transWerso derechos (•). /Øtese 
la deformidad y pérdida de la contención respecto del 
lado izquierdo. 

•

*

•
*
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procesos quirúrgicos, gracias a su míni-
ma agresión. Su justificación, si existe una 
eventración asociada, parece adecuada: in-
tentar evitar futuras complicaciones y mor-
talidad, por incarceración o estrangulación 
de un asa intestinal en el anillo herniario. Sin 
embargo, se plantea un problema diferente 
cuando intentamos justificar el tratamiento 
quirúrgico de una pseudohernia, ya que por 
definición no presenta rotura parietal y no 
puede complicarse en el tiempo. El proble-
ma clínico queda reducido entonces a una 
cuestión estética, de valoración muy per-
sonal según cada paciente. En este terreno 
inestable el cirujano puede plantearse si la 
cirugía puede mejorar la calidad de vida de 
estos pacientes: ¿Puede la laparoscopia re-
ducir el abombamiento de la pared abdomi-
nal? ¿Puede la fibrosis y retracción de una 
malla intraperitoneal mejorar la calidad de la 
pared abdominal? En la literatura no existe 
ninguna evidencia que nos pueda ayudar a 
responder esta cuestión. Pero, a juicio del 
autor, la baja morbilidad de esta vía no pue-
de ser utilizada como argumento para justifi-
car su uso indiscriminado en pacientes con 
pseudohernia, ni incisional ni tras TRAM.
Recordemos que el abordaje laparoscópico 
repara las hernias puenteando el defecto so-
bre unos bordes musculares bien definidos y 
sólidos. Esta opción técnica, en cirugía abierta, 
se ha asociado a la mayor tasa de recurrencias 
conocida. Breuing y cols. consideran que la la-
paroscopia tiene una limitación evidente, una 
imposibilidad para reconstruir la pared abdomi-
nal funcional. Esta ausencia de reconstrucción 
y la falta de unos bordes musculares definidos 
y fiables podrían explicar el motivo de que este 
abordaje fracase en su intento de disminuir el 
espacio intermuscular y mejorar la debilidad 
abdominal de los pacientes con pseudohernia. 
La técnica se reduce a la colocación de una 
malla a nivel posterior en la pared abdominal 
como refuerzo de la pared debilitada. Esta 
debe inducir una fibrosis moderada (como no 
hay rotura no sería necesario una malla de 
alto peso que causase una fibrosis intensa y 

dolor o rigidez al paciente), y una retracción 
que podría mejorar la distensión existente 
por la atrofia muscular sin perder la disten-
sibilidad de la pared abdominal. La malla ele-
gida debe demostrar una integración contro-
lada a la pared abdominal posterior e impedir 
las adherencias intestinales. Pero, a pesar 
de la teoría, los resultados clínicos del autor 
indican que la hernioplastia laparoscópica 
sin tensión (ni plicatura muscular) no consi-
gue mejorar la situación de los pacientes con 
pseudohernia, ni de forma clínica ni de forma 
radiológica (Figura 7). 

b) Abordaje abierto
Siguiendo las mismas premisas que para repa-
rar una diástasis de rectos, en la pseudohernia 
es preciso plantear una cirugía abierta con re-
construcción musculoaponeurótica bajo una 
cierta tensión controlada. Es necesario dise-
car los músculos dañados e intentar acercar 
los tejidos y reparar el defecto mediante el uso 
de mallas para conseguir una mayor fibrosis y 
solidez de la pared dañada. El autor aconseja 
utilizar una reparación con doble malla para 
aumentar la solidez, evitando realizar una 
agresiva disección parietal (Figura 8).

c) Tratamiento alternativo
Una cuestión que debemos plantearnos es si 
estos pacientes tienen la posibilidad de algún 
otro tratamiento alternativo. Ante una lesión 
nerviosa tipo neurotmesis las posibilidades 
de reinervación espontánea son nulas. La 
fisioterapia o el ejercicio activo de la mus-
culatura abdominal no tienen ningún sentido, 
al igual que nada pueden conseguirse con 
sesiones de electroterapia o vendajes neu-
romusculares. El cirujano tiene el deber de 
informar de forma adecuada a su paciente 
respecto a su pronóstico para evitar un sufri-
miento innecesario. Una adecuada compren-
sión de su problema (entendido como una 
cuestión meramente cosmética y sin riesgo 
vital) y una contención con faja tubular permi-
tirán al paciente con una pseudohernia llevar 
una vida prácticamente normal.

Figura 8. Técnica de doble reparación protésica en 
una eventración multirecidivada ilíaca. a: disección 

muscular (ver lecho �brótico de mallas previas);  
b: 1.er plano: sutura muscular; c: 2.º plano: malla 
intermuscular; d: 3.er plano: cierre aponeurótico 

sobre la primera malla; e: 4.º plano: malla supra-
aponeurótica.

a.

b.

c.

d.

e.

Figura 7. Defecto muscular por atro�a múscular anterolateral (estudio tomográ�co).
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8. Experiencia del autor

El autor tiene una experiencia con 14 casos de 
pseudohernia, 2 tras TRAM y 12 postquirúrgicas. 
La atrofia muscular predomina en mujeres (64 %) 
obesas. La cirugía previa tenía un intervalo entre 
12 meses y 20 años, previo al TAC inicial. La vía 
laparoscópica presenta una posibilidad real de 
complicaciones intraoperatorias graves: 2 casos 
de hemorragia y 2 casos de lesión intestinal (ad-
vertida y corregida por laparoscopia con sutura 
intracorporea). La amplia disección preperitoneal 
para conseguir un adecuado solapamiento de la 
malla fue la causa de los dos casos de sangrado 
que se controlaron mediante colocación de clip. 
Las complicaciones postoperatorias fueron tan 
solo la presencia de hematomas y seromas que se 
resolvieron de forma espontánea antes de 3 meses. 
El examen clínico al mes ya demostró una ausencia 
de mejoría en la medición del perímetro abdominal 
en 3 casos y a los 6 meses en todos los pacientes. 
El estudio de imagen al año no demostró ningún 
tipo de cambio, respecto de los controles previos, 
y la encuesta de satisfacción tampoco encontró 
ninguna mejoría personal. 

Las dos pacientes con reconstrucción de mama 
(TRAM) rechazaron una nueva intervención y están 
siendo seguidas bajo control médico en consultas. 
El fracaso de la laparoscopia en este abordaje 

Algoritmo de trabajo en la seudohernia.

Bulto abdominal

Tomografía

Eventración + 
atro�a muscularEventración

Defecto:
localización

tamaño

Laparoscopia

Factor:
paciente
cirujano

Cirugía abierta

Atro�a muscular

Cirugía abierta
doble reparación

protésica

fue un hecho en el postoperatorio inmediato. Tras 
12 meses de control (rango, 12-23 meses), los 12 
pacientes restantes aceptaron ser reoperados 
mediante cirugía abierta (doble malla preperitoneal). 
La cirugía abierta consiguió en todos los pacientes 
mejorar su situación inicial de debilidad parietal, 
demostrada con una disminución del perímetro 
abdominal, un menor contenido visceral en la 
tumoración abdominal y una satisfacción en más 
del 90 % (p <0,05), y con una morbilidad similar a la 
del abordaje laparoscópico (p >0,05). 

9. Conclusiones

 1. La pseudohernia debe ser un diagnóstico 
por exclusión, mediante tomografía (descar-
tando la presencia de hernia incisional).

 2. Los pacientes deben ser valorados de for-
ma personalizada, optimizando sus condicio-
nes físicas y psíquicas. Tranquilizar al pacien-
te y valorar su pronóstico es fundamental.

 3. El abordaje laparoscópico no mejora el bul-
to abdominal por atrofia muscular después 
de cirugía, y sí puede causar complicaciones 
potencialmente graves.

 4. Una reconstrucción muscular y protésica 
bajo cierta tensión es la opción que ofrece 
mejores resultados clínicos y estéticos.
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Características generales
 
La pared abdominal puede ser origen de distintos 
tipos de tumores, que se localizarán en cualquiera 
de las estructuras que la forman. Los tumores de 
tejidos blandos pueden ocurrir en casi cualquier sitio 
(incluyendo la pared abdominal) y constituyen un 
grupo biológicamente diverso de neoformaciones 
que incluyen un amplio espectro de patologías, 
que van desde la lesión benigna a la neoplasia 
de alto grado. 

Son poco frecuentes, generalmente se hallan 
bien delimitados y son duros e indoloros. 

Se clasifican según dos criterios:

Según su origen
 Lesiones primarias de la pared, como lipo-

mas, hemangiomas, schwannomas, sarco-
mas, tumores desmoides, etc.

 Lesiones secundarias, que pueden aparecer 
por recidiva local de una lesión primaria, ser 
una lesión metastásica (sarcoma, carcinoma 
o melanoma) o un fenómeno de implantación 
como la endometriosis o la implantación tumo-
ral en el puerto de laparoscopia, el sitio de dre-
naje o la cicatriz de laparotomía después de la 
resección de una neoplasia intraabdominal.

Según su estirpe
 Benignos. Son preferentemente lipomas y, 

en menor medida, fibromas, neurofibromas, 
schwannomas y hemangiomas. También hay 
que recordar los endometriomas en mujeres 

después de cirugía o maniobras instrumenta-
les (incluso punciones para amniocentesis), y 
la propia endometriosis de pared abdominal. 
Hay tumores que, aunque benignos histológi-
camente, tienen comportamiento agresivo a 
nivel local, como los desmoides.

 Malignos. Incluyen los implantes metastásicos 
de otros tumores y los primarios de pared. Los 
primarios son muy raros, y se trata habitualmen-
te de sarcomas de partes blandas. La historia 
natural de los tumores malignos de la pared 
abdominal es poco conocida, en gran parte de-
bido a su rareza, por lo que solo hay publicadas 
pequeñas series retrospectivas. Tienen especial 
interés los tumores que, asentándose a este 
nivel, obligan a resecciones amplias. Por su 
frecuencia relativa y sus repercusiones quirúr-
gicas, destacan los sarcomas de partes blandas 
y el dermatofibrosarcoma protuberans.

La etiopatogenia es muy diversa; se analizará 
en cada tumor específico. A destacar, como curiosi-
dad, que se ha relacionado la aparición de algunos 
tumores de pared con traumatismos previos en 
la zona; los tumores desmoides, lipoma y linfoma 
fueron algunos de ellos. 

 Desmoide. La patogénesis del tumor desmoi-
de puede implicar anomalías genéticas, las 
hormonas sexuales y el trauma (incluyendo 
trauma quirúrgico, especialmente en pacien-
tes con poliposis adenomatosa familiar). Un 
estudio encontró que el 10-30 % de todos los 

Capítulo 23

Tumores de pared abdominal
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tumores esporádicos de pared se produjeron 
tras una intervención quirúrgica, habitualmen-
te antes de cuatro años de la agresión. 

  Se han descrito tumores desmoide sobre 
la cicatriz de prótesis de cadera, alrededor de 
implantes mamarios de silicona, en el cuello 
tras la colocación de una vía central yugular 
y en el tórax, en el sitio de una fractura costal 
anterior. 

 Linfoma. Se han descrito tres casos de linfo-
ma difuso centroblástico en el lugar de una 
cirugía previa con implantes metálicos; dos 
de ellos fueron precedidos por infiltrado lin-
foide atípico.

 Lipoma. En 1969, Brooke y MacGregor su-
gieren que un lipoma puede ser secundario 
a un traumatismo, por el prolapso de tejido 
adiposo normal profundo a través de un 
desgarro en la fascia de Scarpa, a saber, 
«pseudolipoma» (que consiste en tejido adi-
poso normal en ubicación anormal y no se 
considera un lipoma verdadero porque no 
está encapsulado). Posteriormente, se han 
descrito pequeñas series de casos simila-
res, como lipomas sobre zona de contrac-
tura de cicatrices o sobre áreas de trauma-
tismo cerrado meses anteriores. Se sugiere 
que la diferenciación de los precursores 
mesenquimales (preadipocitos) a adipoci-
tos maduros –un proceso desencadenado 
por el trauma– podría dar lugar a la forma-
ción de lipoma subcutáneo. 

Warren propone varios criterios que definen una 
neoplasia postraumática: integridad previa en el sitio 
de aparición del tumor, lesiones lo suficientemente 
graves como para iniciar la proliferación de células 
de reparación, período de latencia razonable y 
compatibilidad del tumor con el tejido de la cicatriz y 
la ubicación anatómica de la lesión. Ewing sugiere 
criterios ligeramente diferentes para establecer una 
relación causa-efecto: la autenticidad y gravedad 
de la lesión, la integridad de zona previamente a la 
lesión, que el tumor se origine dentro de los límites 
de la lesión, que la variedad histológica del tumor 
sea compatible con el tejido cicatricial subyacente, 
y el periodo de latencia adecuado.

El tratamiento de estos tumores se basa fundamen-
talmente en la extirpación quirúrgica, que comprende 
la extirpación de la lesión y la reconstrucción de 
la pared. Esta vendrá condicionada por la profun-
didad y la extensión de la exéresis, intentándose 
recuperar la forma habitual manteniendo la función 
de la zona. A menudo es necesaria la colaboración 
de un cirujano plástico, más acostumbrado sobre 
todo a las reconstrucciones utilizando colgajos, 
injertos o mioplastias 

La extirpación puede ser complicada, tanto 
por el tamaño de la tumoración como por la 
posible infiltración de estructuras próximas que 
obligan a resecciones amplias. También hay que 

considerar los márgenes libres de tumor que 
deben ser de por lo menos 3 cm para disminuir 
la recidiva local, tanto en resecciones con ánimo 
curativo como paliativas.

Para la reconstrucción, hoy se dispone de 
buenos materiales protésicos que han permitido 
abandonar las técnicas que pretendían afrontar 
mediante sutura primaria los bordes aponeuróticos 
de grandes defectos a base de tensión, incisiones 
de relajación en las fascias, posiciones de flexión 
del paciente a lo largo del postoperatorio, etc. 
Así, en la actualidad, el tipo de reconstrucción 
puede ser:
1. Primaria, en caso de pequeños defectos de la 

pared;
2. Utilizando material protésico que será necesa-

rio en resecciones amplias y profundas. Estas 
prótesis se pueden combinar a nivel superfi-
cial con colgajos pediculados miocutáneos.

Descripción de los más representativos 

1. Endometriomas. Endometriosis de 
pared abdominal 

1.1. Características generales 
La endometriosis se define como un crecimiento 
ectópico del endometrio funcional fuera de la 
cavidad uterina, que puede responder a la esti-
mulación hormonal del ovario. Afecta al 8-15 % de 
las mujeres en edad fértil, más frecuentemente 
multíparas con edad media de presentación de 
32 años. Puede ser: 

 Pelviana: localizada en los ovarios, fondo de 
saco de Douglas, los ligamentos uterinos, pe-
ritoneo pélvico y tabique recto-vaginal.

 Extrapelviana: la presencia de glándulas y es-
troma endometrial fuera de la pelvis es poco 
frecuente, con una prevalencia del 8-15 % del 
total. Se ha descrito en casi todos los órganos 
y cavidades del cuerpo, y puede implicar la 
vejiga, el riñón, epiplón, vesícula biliar, intes-
tino y otros órganos abdominales, diafragma, 
apéndice, ganglios linfáticos, pulmones, pleu-
ra, cerebro, ombligo, periné o el saco hernia-
rio, pero su localización más frecuente es la 
pared abdominal. La localización extraperito-
neal es la menos frecuente. 

La endometriosis de la piel y tejidos blandos 
constituye un 3,5 % de los casos extrapelvianos; la 
pared abdominal es la ubicación más frecuente. Imita 
a un tumor de tejidos blandos, y suele confundirse 
con un absceso, lipoma, hematoma, quiste sebá-
ceo, granuloma o hernia incisional, dando lugar a 
retrasos diagnósticos. Aunque se puede localizar 
de manera espontánea sobre la pared abdominal 
intacta (20 %) o sobre el ombligo, lo más frecuente 
es su aparición sobre cicatrices quirúrgicas que 
pueden ser antiguas (hasta 20 años); generalmente 
implica una cicatriz de cesárea (55 %) pero se han 
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descrito sobre episiotomías, cualquier tipo de 
laparotomía (especialmente para histerectomía), 
apendicectomía, laparoscopia, am niocentesis o 
hernioplastia inguinal.

Generalmente, se usa el término endometrioma 
para referirse a las lesiones que aparecen sobre 
cicatrices previas, reservándose endometriosis de 
pared abdominal para describir el tejido endometrial 
ectópico en el peritoneo y músculo-aponeurosis 
sin sugerir asociación con un procedimiento 
quirúrgico. 

La probabilidad de desarrollar endometriosis 
en la cicatriz depende de la cirugía original, siendo 
0,03-0,4 % después de las cesáreas y 1,08 % para 
la histerectomía por aborto del segundo trimestre 
(podría ser debido a la capacidad pluripotencial de 
decidua temprana, lo que resulta en la replicación 
celular y producción de endometriomas). El primer 
caso de endometriosis sobre una cicatriz fue descrito 
por Meyer en 1903. 

1.2. Etiopatogenia
Sampson describió por primera vez la teoría de 
la implantación para la endometriosis pelviana; 
el reflujo de células endometriales durante la 
menstrución, que escaparían a través de las 
trompas de Falopio para implantarse en estructuras 
pélvicas próximas. 

Esta teoría también se utiliza para ayudar a 
explicar la patogénesis de la endometriosis de pared; 
el mecanismo postulado es la implantación directa 
yatrogénica, que implica el trasplante mecánico 
de las células del endometrio o de la placenta 
a la herida durante la cirugía y la estimulación 
estrogénica posterior. Pero esta teoría por sí sola 
no es suficiente para explicar completamente la 
fisiopatología, dada la baja incidencia de esta 
enfermedad y los informes sobre endometriosis 
sin cicatriz quirúrgica previa. 

Puesto que la endometriosis también aparece 
en órganos como el pulmón, riñones y cerebro, 
Halban desarrolló la teoría de difusión vascular: 
las células endometriales escaparían del útero a 
través de canales linfovasculares y accederían a 
la circulación periférica, que las llevaría a lugares 
ectópicos. 

La endometriosis de pared relacionada con 
cirugías no obstétricas (apendicectomía, repara-
ción herniaria, laparoscopias) da pie a una tercera 
teoría: la metaplasia celómica de las células de la 
pared abdominal (células primitivas mesenquimales 
pluripotenciales) en tejido endometrial, que podría 
ser inducida por metaplasia imitativa o manipulación 
hormonal. 

Sampson describió el primer caso de malig-
nización de endometriosis ovárica en 1925, que 
afecta al 1 % de las mujeres que la padecen. El 
25 % de los casos descritos ocurre en la enferme-
dad extraovárica; los sitios más frecuentes son el 
tabique recto-vaginal y la vagina en más del 50 % 
de los casos. La malignización del endometrioma 
de pared abdominal es rara (1-3 %) y ocurre sobre 

endometriosis atípicas, consideradas precancero-
sas, que se convierten en carcinoma endometriode 
(69 %), sarcoma (25 %), carcinoma de células claras 
(5 %), y otros. Se han descrito casos de recurrencia 
local y diseminación a distancia. 

Tres criterios son necesarios para el diagnóstico 
de transformación maligna en la endometriosis (cri-
terios de Sampson, descritos para la endometriosis 
ovárica): la existencia en el tumor tanto de tejido 
endometrial neoplásico como benigno, aspecto 
histológico compatible con un origen endometrial, y 
ningún otro sitio de tumor primario. Scott ha agregó 
un cuarto criterio para los tejidos extraováricos 
(demostración de una fase displasia), que se pone 
en duda por algunos autores. 

Se han descrito varios factores de riesgo para 
la malignización de la endometriosis extraovárica: 
hiperestrogenismo, carcinógenos y cocarcinógenos 
(tales como las dioxinas y bifenilos policlorados), 
y algunas anomalías genéticas (pérdida de hete-
rocigosidad en el cromosoma 5q). 

1.3. Histopatología
Los frotis de los endometriomas contienen distintas 
células: células epiteliales, del estroma y fusiformes, 
con un número variable de macrófagos cargados de 
hemosiderina y células inflamatorias. La presencia de 
dos de los tres componentes (glándulas endometria-
les, las células del estroma y macrófagos cargados 
de hemosiderina) se ha utilizado para el diagnóstico 
citológico de la endometriosis.

Las características citológicas de la endome-
triosis en la cicatriz están relacionadas con cambios 
hormonales cíclicos. En la fase proliferativa hay células 
epiteliales que forman las láminas de cohesión de 
células pequeñas con escaso citoplasma, núcleos 
redondos u ovoides con cromatina suave y mitosis 
ocasionales no atípicas. Durante la fase secretora, 
el tamaño de las células aumenta gradualmente con 
microvacuolas citoplasmáticas; en la fase predecidual 
adoptan aspecto epitelioide, causando dificultades 
diagnósticas. El fondo es generalmente sanguíneo y 
contiene células inflamatorias e histiocitos (con o sin 
hemosiderina). 

La metaplasia escamosa tubárica y mucinosa 
y la transformación maligna de la endometriosis de 
cicatriz se debe diferenciar histológicamente del 
tumor desmoide y la fibrosis (muestran una menor 
celularidad, con células mesenquimales benignas), 
del granuloma (muestra inflamación inespecífica 
con o sin elementos granulomatosos y materiales 
extraños), necrosis grasa (muestra macrófagos 
espumosos, células inflamatorias y células gigantes 
multinucleadas, fragmentos de tejido adiposo y no las 
células epiteliales), fascitis nodular (muestra fondo 
mixoide y células pleomórficas) o tumores malignos 
primarios o metastásicos. 

1.4. Manifestaciones clínicas. Diagnóstico
El intervalo entre el procedimiento quirúrgico y la 
presentación de la endometriosis de pared puede 
variar; el promedio es de 2-3 años, con un rango de 

Figura 1. Glándulas endometriales quísticas, con corte 
de estroma endometrial rodeados por tejido �broso y 
�bras musculares. Las glándulas están revestidas por 
epitelio cúbico que muestra parcialmente la metaplasia 
ciliada. (H-E x 100).
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meses a años (3 meses/10 años). Las manifestaciones 
clínicas más importantes son:

 Masa subcutánea (96 %), que suele ser de ta-
maño 3-6 cm en el momento del diagnóstico, y 
que se presenta como un nódulo firme que au-
menta lentamente de tamaño y decolora la piel 
circundante; la consistencia es firme, lo que 
facilita la PAAF y el diagnóstico histológico. 

 Dolor sobre la masa (87 %), que puede o 
no ser cíclico y relacionado con el periodo 
menstrual. Cuando el dolor es cíclico (aprox. 
50 % de casos) es un síntoma patognomónico; 
en el resto de casos, el dolor continuo ocasio-
na retraso en el diagnóstico, puesto que se 
amplía el abanico del diagnóstico diferencial. 
Los signos y síntomas pueden ocurrir por se-
parado, lo que también afecta al diagnóstico. 

 Ocasionalmente, sangrado a través de la ci-
catriz bajo la que subyace el nódulo.

 Dispareunia y dismenorrea, ambas relacio-
nadas con la existencia de endometriosis 
pélvica asociada. Esto sucede en un 25 % 
de los casos con endometriomas de pared 
(podría ser más, puesto que a la mayoría de 
pacientes no se les ha hecho una exploración 
pélvica y la laparoscopia diagnóstica rutina-
ria no se recomienda). 

Ciertos factores relativos a los conocimientos 
del patrón clínico de esta enfermedad hacen difícil 
un diagnóstico y tratamiento correctos; en una 
paciente con una masa palpable en o alrededor 
de una cicatriz quirúrgica (especialmente del 
área ginecológica u obstétrica), la anamnesis 
y exploración física deben ser suficientes para 
orientar el diagnóstico a expensas de la confir-
mación histológica. Sin embargo, lo cierto es 
que la duración media de los síntomas hasta el 
diagnóstico es de 2 años, y que el diagnóstico 
preoperatorio es correcto solo en el 20-50 % de 
casos (suelen diagnosticarse de tumores desmoide, 
hernia incisional, granuloma a cuerpo extraño, 
abscesos, lipomas, etc.).

El estudio histológico de muestra obtenido 
por PAAF es la mejor herramienta diagnóstica 
preoperatoria, pero está contraindicada si hay 
duda diagnóstica con la hernia incisional. Además, 
algunas series publicadas informan que la PAAF 
no ha resultado concluyente en la mitad de las 
muestras tomadas y hay cierta controversia en su 
uso por el riesgo potencial (no ha sido demostrado) 
de causar nuevos implantes en el sitio de punción, 
especialmente cuando hay endometriosis intrapél-
vica concomitante. 

Las técnicas de diagnóstico por la imagen no 
son específicas, pero sí útiles para determinar la 
extensión de la enfermedad y la planificación de la 
cirugía, especialmente en las lesiones recurrentes 
y de gran tamaño. 

La ecografía es la mejor y más utilizada, dada 
su inocuidad, funcionalidad y bajo coste. Detecta si 
la masa de la pared abdominal es quística o sólida. 

Los hallazgos del endometrioma son inespecíficos 
y generalmente revelan un nódulo heterogéneo 
hipoecoico, con ecos internos dispersos, aunque 
algunas lesiones se ven completamente sólidas 
con algunos cambios quísticos. Francica et al., en 
su serie, mostraron las características ecográficas 
de los endometriomas: masa hipoecoica homogénea 
con ecos hiperecoicos internos dispersos, márgenes 
regulares y a menudo espiculados e infiltrando los 
tejidos adyacentes, y un anillo hiperecogénico de 
anchura y continuidad variable. 

En el examen con doppler color muestra un 
solo pedículo avascular periférico. 

La endometriosis no tiene lesiones patogno-
mónicas en TAC. Aparece como una masa sólida 
circunscrita cuyas imágenes dependen de la fase 
del ciclo menstrual, que determina la proporción 
de estroma y glándulas, la cantidad de sangrado y 
el grado de respuesta inflamatoria y fibrótica de los 
alrededores; además, la TAC es útil para diferenciar 
la hemorragia subaguda o crónica dentro de la masa. 
Debido a la naturaleza relativamente vascular de estas 
lesiones a menudo mejoran las imágenes cuando se 
utiliza contraste intravenoso. 

La aportación de la RMN es valiosa en la de-
finición la extensión de la enfermedad, mejorando 
así la precisión de la extirpación. Debido a su muy 
alta resolución espacial, la RMN permite detectar 
lesiones muy pequeñas y distinguir signos de he-
morragia interna; ofrece imágenes de intensidad 
baja a intermedia en T1 con focos hiperintensos 
cuando hay hemorragia e imágenes de baja inten-
sidad de señal en T2 potenciadas por la presencia 
de hemosiderina. 

Por su capacidad de mostrar la presencia de 
hemorragia en la masa de la pared abdominal, 
resulta útil en el diagnóstico diferencial del endo-
metrioma con absceso, lipoma, tumor desmoide, 
neuroma, granuloma, linfoma, sarcoma y tumor 
metastásico.

El diagnóstico diferencial de una masa asocia-
da con una incisión quirúrgica previa en la pared 
abdominal incluye abscesos, hematomas, hernia, 
linfadenopatías, desmoides, lipomas, granulomas, 
sarcoma, y enfermedad metastásica. 

También se han informado casos de transforma-
ción maligna de grandes endometriomas de pared. 
No hay un marcador específico para la transfor-
mación maligna; en pacientes con endometriosis 
las concentraciones en sangre de CA125 rara vez 
superan 100 UI/ml, aunque la ruptura de un quiste 
benigno puede asociarse a elevación del CA125 a 
estos niveles. Las técnicas de imagen no permiten 
el diagnóstico de malignización, pero la RMN puede 
ser útil para demostrar el rápido crecimiento de 
un endometrioma o para investigar situaciones 
sospechosas como un tumor de más de 10 cm con 
componente sólido o mixto. 

1.5. Tratamiento
 Tratamiento quirúrgico. La escisión local am-

plia de la lesión con márgenes negativos cla-

Figura 2. Imágenes de ecografía transversa y sagital.
Muestran un nódulo hipoecoico heterogéneo en el 

músculo recto anterior del abdomen.
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ros proporciona la oportunidad del diagnóstico 
definitivo y del tratamiento, por lo que se con-
sidera de elección para el manejo de la endo-
metriosis de pared abdominal. 

  Si la lesión afecta la musculatura de la 
pared abdominal, es necesaria la resección en 
bloque de los elementos musculoaponeuróticos 
subyacentes; en estas circunstancias, se debe 
planear la estrategia de reconstrucción de la 
pared, que suele precisar del uso de prótesis o de 
colgajos autólogos. La cirugía se puede realizar 
con anestesia local, pero cabe la posibilidad de 
hallazgos quirúrgicos inesperados que requieran 
un cambio de planes y anestesia general. Por 
lo tanto, estos procedimientos deben hacerse 
en el quirófano y no en la consulta. 

  Las recidivas son raras (5-10 % de casos) y 
se tratan con una nueva resección quirúrgica 
amplia. No hay estudios que demuestren si 
el tamaño del margen quirúrgico afecta a la 
tasa de recurrencia; se considera necesario 
un mínimo de 1 cm. 

 Tratamiento médico. La terapia hormonal ofre-
ce solo alivio temporal con retorno de los sín-
tomas cuando se interrumpe el tratamiento (se 
sabe que la endometriosis de pared abdominal 
es menos sensible a esta terapia que la endo-
metriosis pelviana); se han utilizado a este fin 
anticonceptivos orales, danazol, GnRH, leupro-
lide y progestágenos. 

  Varios autores han abogado por el uso de la 
hormonoterapia neoadyuvante con el objetivo 
de disminuir el tamaño de la masa y facilitar la 
cirugía. No hay datos para apoyar la terapia 
hormonal postoperatoria, aunque puede ser 
apropiada en pacientes con historia coherente 
con endometriosis pélvica asociada.

 Malignización. El diagnóstico de transforma-
ción maligna de endometrioma de pared no se 
conoce, debido a su rareza. Sin embargo, la 
eventualidad debe tenerse en cuenta para in-
tentar mejorar el pronóstico. La cirugía radical 
con resección amplia es el tratamiento prima-
rio, idealmente seguido por la reconstrucción 
de la pared abdominal con prótesis o colgajos. 
Hay pocos casos descritos en la literatura, y 
se han utilizado diferentes protocolos (solo 
cirugía, cirugía con radioterapia, cirugía con 
QT y RT, cirugía con QT), sin evidencias de que 
mejoren el pronóstico. 

  Al parecer, el pronóstico para la enfermedad 
extrapélvica es mejor que para la pélvica, y el 
carcinoma de células claras podría tener peor 
pronóstico que el carcinoma endometrioide.

 Prevención. Es probable que durante la aper-
tura de la cavidad endometrial se produzca 
derrame de células deciduales y su implante 
en la herida quirúrgica. Por lo tanto, es impor-
tante hacer lavado cuidadoso a presión del 
abdomen y la herida durante el cierre para 
evitar posibles implantes; otras recomenda-
ciones en este sentido implican modificar la 

técnica de cesárea (elevación del útero fuera 
de la pelvis antes de hacer la incisión uteri-
na, reparación del útero fuera de la cavidad, 
cambio de aguja para el cierre de la pared, no 
limpiar la cavidad uterina tras la extracción 
de la placenta o desechar las compresas uti-
lizadas a tal fin) o utilizar un dispositivo que 
proteja el borde de la herida del contacto con 
instrumental o guantes. 

A pesar de que estas técnicas pueden parecer 
razonables, ninguna de ellas ha sido probada de 
forma rigurosa.

2. Tumor desmoide 

2.1. Características generales 
El tumor desmoide (TD), también llamado fibroma-
tosis agresiva, es una neoplasia poco frecuente de 
los tejidos blandos, causada por una proliferación 
monoclonal fibroblástica que surge de las estructuras 
músculo-aponeuróticas. Se trata de un tumor de 
origen mesenquimatoso, que asienta típicamente 
en fascias y músculos, de carácter benigno aunque 
localmente agresivo porque produce invasión de 
tejidos; carece de potencial metastásico pero tiene 
gran tendencia a la recurrencia local después de la 
cirugía. A pesar de su apariencia histológica benig-
na y la falta de potencial metastásico, los tumores 
desmoides pueden causar agresión importante 
debido a las infiltraciones locales y la compresión 
de estructuras vecinas.

A pesar de que Mueller acuñó en 1838 el término 
«desmoide» del tumor (derivado del griego desmos, 
que significa ‘tendón’), la primera descripción del 
tumor se le atribuye a McFarlane, quien informó de 
la enfermedad que se produce en la pared abdominal 
de una mujer joven después del parto en 1832. Debido 
a la rareza de la enfermedad, se carece de estudios 
clínicos aleatorizados. 

La incidencia del TD es de 2-4 casos/millón hab/
año, y supone el 0,03 % de todas las neoplasias y 
menos del 3 % de las neoplasias de tejidos blandos. 

Afecta principalmente a adultos jóvenes. La edad 
media de presentación es de 35 años, pero puede 
ocurrir en cualquier momento entre 15 y 60 años. La 
mayoría de los casos ocurren entre la pubertad y los 
40 años de edad, a pesar de que se han descrito casos 
en pacientes menores de 10 años. Es más frecuente 
en mujeres (proporción 3-4:1).

Estos tumores pueden aparecer en cualquier 
parte del cuerpo, pero la localización más común 
es la pared anterior del abdomen, con un incidencia 
del 50 %.

2.2. Etiopatogenia
Se barajan varios factores etiopatogénicos:

 Genéticos. Si bien la mayoría de los casos 
son esporádicos, algunos están asociadas a 
síndromes familiares (Poliposis adenomatosa 
familiar –PAF–, síndrome de Gardner) y estos 
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son más a menudo intra-abdominales. Tam-
bién hay casos familiares de tumores desmoi-
des en pacientes sin PAF; en ambos casos han 
sido incriminadas mutaciones del gen APC en 
el brazo largo del cromosoma 5. La pérdida re-
sultante de la capacidad de degradar la beta-
catenina y los niveles elevados de beta-cate-
nina promueve la proliferación fibroblástica a 
través de un mecanismo nuclear.

  La PAF familiar es un trastorno hereditario 
caracterizado por la presencia de múltiples 
adenomas colorrectales (más de 100 en la forma 
clásica, y entre 10 y 100 la atenuada), con un alto 
riesgo de desarrollar cáncer colorrectal. Es un 
trastorno autosómico dominante causado por 
la pérdida alélica del ADN del gen supresor de 
tumores APC localizado en 5q21 y se caracteriza 
por cientos a miles de adenomas a una edad 
temprana. El término síndrome de Gardner 
se utiliza para describir las manifestaciones 
extracolónicas, como osteomas, quistes en la 
piel, hipertrofia congénita del epitelio pigmen-
tado de retina (CHRPE) y tumores desmoides 
(fibromatosis agresiva), que son especialmente 
importantes en las familias con FAP. 

  Los TD se asocian a la PAF en un 10-15 % de 
los casos; son generalmente intraabdominales, 
produciendo fibromatosis difusa del mesenterio. 
Son la primera causa de muerte en colectomizados 
menores de 35 años afectos de PAF, ya que hay 
una fuerte correlación entre la proctocolectomía 
profiláctica y el posterior desarrollo de los TD. 

 Hormonales. La preponderancia de casos 
afectando a mujeres en edad reproductiva o 
asociado al embarazo o periparto, muestra 
una clara asociación de esta enfermedad con 
el medio hormonal; se relaciona con situacio-
nes de altos niveles estrogénicos. 

  Los informes anecdóticos de la regresión del 
tumor durante la menopausia, el desarrollo de 
desmoides en pacientes que toman anticoncep-
tivos orales y los informes de regresión del tumor 
con el tratamiento con tamoxifeno sirven para 

subrayar un papel evidente de los estrógenos 
en la patogénesis multifactorial del desmoide.

 Físicos. Especialmente traumatismos En el 30 % 
de casos hay antecedentes de traumatismos o 
cirugía previa: cicatriz de cesárea (30 %), inci-
siones de laparotomía y orificios de trocares de 
cirugía laparoscópica. 

2.3. Histopatología
Se trata de tumores de consistencia firme, super-
ficie lisa y sin regiones necrótico-hemorrágicas, 
con pseudocápsula y septos fibrosos a su través. 

Algunos autores lo consideran un tipo de fibro-
matosis agresiva; es una proliferación fibroblástica 
monoclonal con células fusiformes, bien diferenciadas, 
con escasa actividad mitótica y sin atipias nucleares. 
Contiene abundantes fibras de colágeno. 

La lesión es a menudo rodeada por fibras 
musculares atróficas que también pueden ser 
invadidas por la proliferación fibroblástica; esta 
infiltración tumoral microscópica más allá de 
los márgenes del tumor explica la tendencia a 
la recurrencia local tras la extirpación tumoral. 
El mejor diagnóstico se hace mediante biopsia 
incisional o biopsia-trucut.

Se utilizan las técnicas de IHQ: vimentina, actina 
+, pero citokeratinas, desmina y S1OO –.

Estos tumores han sido bien caracterizadas 
desde el punto de vista morfológico, pero su natu-
raleza y patogenia han permanecido en la oscuridad 
durante muchos años, hasta el punto que algunos 
lo consideran «el grupo más incomprensible» de las 
fibromatosis. Se consideran procesos no neoplásicos 
por parte de algunos autores y sarcomas de bajo 
grado bien diferenciado por otros. 

2.4. Clasificación
Se clasifican atendiendo a dos criterios: 

 Extraabdominales: hombro, tórax, cuello;
 Abdominales: de la pared anterior del abdomen 

y los intraabdominales (mesenterio y retroperi-
toneo, frecuentemente asociados a la PAF).

La localización más frecuente de los TD es la 
pared anterior del abdomen, con una incidencia de 
50 %. Pueden ser multifocales en una extremidad pero 
raramente afectan a un mismo paciente en diferentes 
localizaciones.

 Idiopáticos: aparecen de forma esporádica; 
generalmente, extraabdominales; 

 Familiar: algunos están asociadas a síndro-
mes familiares (PAF, síndrome de Gardner) y 
éstos son más a menudo intraabdominales. 

2.5. Manifestaciones clínicas. Diagnóstico 
Su comportamiento clínico es heterogéneo e im-
predecible; depende de la localización anatómica, 
el tamaño, la proximidad a los órganos vitales, la 
asociación con poliposis adenomatosa familiar, etc.

Frecuentemente se presentan como tumores 
de crecimiento lento, cuya sintomatología depen-
de de la ubicación: los intraabdominales pueden 

Figura 3. Tumor desmoide. Imagen macroscópica.

Figura 4. Tumor desmoide microscópico: neoplasia 
mesenquimal con �bras escasamente organizadas, 

que se in�ltran en las �bras del músculo esquelético. 
(Hematoxilina-eosina, ampliación x20).
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crecer mucho de manera asintomática, o producir 
obstrucción intestinal, vascular (por invasión difusa 
del mesenterio y sus vasos) y urinaria (afectación 
ureteral) o atrapamiento nervioso.

El diagnóstico se suele retrasar hasta que tienen 
por lo menos 5 cm, debido a su crecimiento lento 
e indoloro, lo que obliga a resecciones amplias 
que originan problemas en la reconstrucción de 
la pared abdominal. El logro de un diagnóstico 
preoperatorio es importante para la planificación 
el procedimiento quirúrgico. De hecho, no todos los 
tumores de partes blandas de la pared abdominal 
son TD, y se debe hacer el diagnóstico diferencial 
con los sarcomas. Basándonos en la sospecha 
clínica inicial, procederemos a realizar: 

Ecografía: útil para el diagnóstico debido a su 
costo relativamente bajo y su falta de radiación, 
además de ser fundamental para guiar la biopsia. 

El papel de la imagen (TAC y RMN) es definir 
el grado de extensión a las estructuras locales y la 
relación del tumor con estructuras neurovasculares. 
Este tumor no da metástasis regionales o distantes, 
por lo que no es necesario el estudio de extensión. 
La TAC definirá los márgenes del tumor, mientras que 
la RNM es la que aporta más datos para establecer 
la relación con estructuras adyacentes que marcan 
la resecabilidad y el tratamiento consiguiente. La 
RMN demuestra mejor la extensión de las lesiones 
y evalúa especialmente la afectación visceral; es 
el método no agresivo con la mejor sensibilidad y 
especificidad, por lo que se ha convertido en la 
herramienta de elección para el estudio de estos 
tumores. 

Hallazgos de RNM: la imagen magnética sagital 
ponderada en T1 muestra una lesión nodular con 
márgenes bien definidos que se caracteriza por 
aumento homogéneo del contraste después la 
administración del medio de contraste. 

El diagnóstico definitivo lo da el estudio histo-
lógico. La biopsia puede no ser necesaria (aunque 
no induce el crecimiento tumoral si se realiza) si 
las pruebas de imagen son claras. La histología 

mostrará fascículos largos de células fusiformes 
de densidad variable, con pocas mitosis y ausen-
cia de atipias. Característicamente, se aprecia 
infiltración difusa de células de las estructuras de 
los tejidos adyacentes. La respuesta inmunohis-
toquímica para vimentina, actina es positiva, pero 
para citokeratinas, desmina y S1OO es negativa. 
Los marcadores inmunohistoquímicos de células 
musculares delimitan los tumores desmoides del 
fibrosarcoma. No existe un sistema de clasificación 
para este tumor. 

Indicado test genético (mutación APC) y 
endoscopia en pacientes con múltiples TD o con 
historia familiar de dicho tumor. PAF: mutación APC 
del cromosoma 5q. 

El papel de las técnicas de medicina nuclear 
(como la gammagrafía ósea o más recientemente 
la PET-FDG) no se ha definido en la evaluación de 
estas neoplasias.

Se hará diagnóstico diferencial con el fibrosar-
coma, fibroma desmoplástico, mixoma, queloide y 
fascitis nodular, entre otros. Cuando no son suficientes 
las pruebas de imagen, es necesario hacer biopsia 
para estudio AP e incluso IHQ (diagnóstico de certeza 
difícil si no es con pruebas específicas).

2.6. Tratamiento
Los TD son localmente agresivos, pero sin potencial 
metastásico. Debido a la rareza de la enfermedad, 
se carece de estudios clínicos aleatorizados, pero 
en series retrospectivas publicadas se concluye 
que, aunque se considera una lesión benigna, la 
recurrencia local es frecuente.

Dado que es una enfermedad heterogénea con 
respecto a la presentación clínica, la localización 
anatómica y el comportamiento biológico, el tratamiento 
debe ser individualizado para conseguir el control 
local del tumor con una morbilidad aceptable y al 
mismo tiempo preservar la calidad de vida. Muchos 
de los problemas con respecto al tratamiento óptimo 
de los TD siguen siendo controvertidos, aunque 
la escisión quirúrgica amplia es el tratamiento de 

Figura 5. Cortes de TAC: tumor desmoide de pared abdominal.
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elección, excepto cuando la cirugía es mutilante y se 
asocia con una considerable pérdida de la función o 
la morbilidad es importante. 

Para los casos localizados en la pared abdominal 
anterior, se indica la resección radical y recons-
trucción con una malla; el objetivo del tratamiento 
es, por lo tanto, la completa extirpación del tumor 
para evitar la recurrencia local, así como evitar el 
desarrollo de complicaciones herniarias. 

La indicación terapéutica depende de la lo-
calización y la clínica, e incluye la observación, la 
cirugía, la RT y la QT. 

1. Simple observación 
Teniendo en cuenta la morbilidad de la cirugía y/o 
radioterapia en determinados lugares (en especial 
la mutilación y la pérdida funcional) y la historia 
natural del tumor (que se caracteriza en ocasio-
nes por períodos prolongados de estabilidad o de 
regresión, incluso un período de espera vigilante) 
puede ser la alternativa en determinados pacientes 
asintomáticos. Los intentos para completar la erra-
dicación de la enfermedad pueden ser peor que la 
enfermedad misma. Indicada siempre bajo vigilancia 
estrecha cuando se trate de TD asintomáticos, pe-
queños tumores que no afecten a otras estructuras 
o control de casos de remisión espontánea. Tras 
el diagnóstico de un tumor pequeño que no está 
invadiendo ninguna estructura cercana, pueden 
ser objeto de seguimiento clínico regular (cada 6 
meses), con o sin imágenes, por lo general por el 
TAC o RMN. 

2. Cirugia: exéresis 
La cirugía constituye el tratamiento de primera 
elección para los tumores de la pared abdominal, 
ya que son más accesibles que los TD intraabdo-
minales, la tasa de recurrencia es más baja y la 
cirugía es segura, con poca morbilidad asociada; 
la escisión debe ser completada con una recons-
trucción adecuada, mediante tejido autólogo o 
mediante prótesis si es necesario. Hay que evitar 
cirugías agresivas valorando riesgo-beneficio, 
evitando la radicalidad quirúrgica si la alteración 
funcional es grave. 

Cuando asientan en la pared abdominal se deben 
extirpar dejando un margen de entre 1-5 cm, ya que 
el único determinante de recurrencia en pacientes 
tratados quirúrgicamente parece ser la presencia 
de células tumorales en los bordes de resección. 
La resección puede ser radical con la ayuda de 
la evaluación intraoperatoria de los márgenes a 
través de cortes congelados.

No hay factores clínico-patológicos pre-
dictivos de recidiva local (edad, sexo, etc.), y la 
recurrencia (que aparece en un tiempo medio de 
18 meses) es muy frecuente a pesar del margen 
libre (25-65 %). 

 TD intraabdominal: El tratamiento de los TD 
intraabdominales es complejo y controver-
tido; depende de su comportamiento clínico 
porque el crecimiento es expansivo, implican 

al mesenterio y los vasos mesentéricos y 
pueden causar obstrucción ureteral (irrese-
cables hasta un 65 %) y las recurrencias son 
muy frecuentes, quedando la cirugía única-
mente para las complicaciones, preferente-
mente obstructivas. En los casos asociados a 
PAF hay peor pronóstico

  Podemos indicar cirugía paliatiava o radical, 
que requiere una intervención compleja y a 
menudo imposible de lograr, con alta morbilidad 
asociada. Solo se indicará en casos específicos: 
tumores que no parecen implicar a vasos u 
órganos vitales en el estudio preoperatorio, 
los resistentes al tratamiento farmacológico y 
casos en que una operación de riesgo es la única 
posible opción porque el rápido crecimiento 
tumoral amenaza la vida. El paciente debe ser 
informado de las altas tasas de recurrencia y 
de los riesgos de la cirugía. 

De manera anecdótica, se han descrito re-
secciones radicales con posterior auto-trasplante 
intestinal. 

 TD tórax: Muy infrecuente. La escisión quirúr-
gica se considera curativa, porque la tasa de 
recurrencia es muy baja (16 % en seguimien-
tos por encima de 25 años).

 TD cabeza y cuello: La localización es crítica 
porque son muy sintomáticos y son muy gra-
ves las secuelas post-quirúrgicas.

 Indicaciones del tratamiento quirúrgico:
– Tumores extrabdominales y de pared abdomi-

nal (Grado 2B)
– En los TD de pared abdominal no se indica 

RT adyuvante si márgenes libres microscó-
picamente (Grado 1C). Si los márgenes son 
positivos tampoco se recomienda la RT (2C), 
porque menos del 50 % recidivarán y al res-
to se les evitan sus efectos negativos. 

– Recidiva.
– Sdr. Gardner: cirugía combinada con RT.

3. Otras alternativas terapéuticas: 
Se han ensayado alternativas médicas, aunque no 
están indicados como tratamiento de primera línea.

 a) radioterapia
Buenos resultados para control local de enfer-
medad y porque disminuye tasa de recurren-
cia local; se ha utilizado principalmente para 
el tratamiento de TD extraabdominales. En 
abdominales, uso muy limitado por la yatroge-
nia asociada; rara vez se utiliza para la pared 
abdominal y la enfermedad intraabdominal 
debido al riesgo de radiación y desarrollo de 
enteritis. 
Se usa también como adyuvante en exéresis 
incompletas, con enfermedad residual (Gra-
do 2B), y en TD irresecables (tumores o re-
cidivas no subsidiarios de cirugía). Indicado 
en el manejo de las recidivas: RT con cirugía 
posterior si hay opción de márgenes libres y 
mínima pérdida funcional.
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La radioterapia para la enfermedad grave es 
bastante eficaz, pero se asocia con una tasa re-
lativamente alta de complicaciones, que suelen 
ser leves-moderadas y dependientes de la dosis 
de radiación (habitualmente 50-56 Gy en sesio-
nes de 1,8 Gy/día). No existe suficiente evidencia 
todavía para poder protocolizar su uso, debien-
do individualizar el tratamiento según cada caso; 
solo debe aplicarse cuando las limitaciones 
anatómicas se oponen a una resección comple-
ta y la radioterapia no es muy tóxica.

 b) tratamiento sistémico: 
El estudio de la patogénesis y el comporta-
miento biológico de los TD ha desarrollado 
nuevas terapias sistémicas, que pueden es-
tar indicadas en pacientes con barreras ana-
tómicas para la cirugía o radioterapia, para 
casos refractarios, tumores de crecimiento 
rápido o pacientes muy sintomáticos.

Quimioterapia: 
– Implica el uso de citotóxicos (Metotrexate, 

Vinblastina, Doxorrubicina, Dacarbazina, Car-
boplatino). 

  Es muy poco utilizada (<25 %), y se indica 
en pacientes con PAF, tumores irresecables 
(como paliativa o como neoadyuvante -se ha 
demostrado reducción en las tasas de recidiva 
en la combinación QT más cirugía posterior-), 
en enfermedad recurrente o avanzada y cuan-
do hay fallo con tratamiento no citotóxico. La 
QT en dosis bajas es un tratamiento de primera 
elección en cualquier paciente en el que el tra-
tamiento local puede producir morbilidad local 
y lesión de los tejidos adyacentes. 

No citotóxicos:
– Terapia Hormonal: Agentes hormonales (Ta-

moxifeno, Raloxifeno, Toremifeno).
  Está en estudio el papel de receptores B-

estrógenos en el manejo de los TD, aunque los 
tratados con hormonas no necesariamente 
han de presentar receptores de estrógenos +.

  La principal indicación es cuando falla o no 
es posible otro tratamiento (irresecable, reci-
diva). El 50 % de pacientes presenta respuesta 
parcial a esta terapia; pueden responder inclu-
so al tiempo de finalizar el tratamiento. 

– AINES: Sulindac, el más utilizado, y suele utili-
zarse asociado a tamoxifeno. 

 Produce regresión parcial o estabilización el 
tumor, aunque se desconoce la duración de la 
respuesta; ofrece mejores resultados en PAF.

– Otros: Incluyen el interferon, el mesilato de 
imatinib y el sutinib. 

  Imatinib es el más utilizado; es un agente ac-
tivo cuya respuesta puede estar mediada por la 
inhibición de la actividad de la quinasa PDGFRB. 
Se considera primera línea de tratamiento en 
TD intraabdominal y pacientes con enfermedad 
múltiple, aunque se debe usar en el contexto de 
ensayos clínicos prospectivos formales. 

Aspectos especiales en el tratamiento
A. Tumores desmoides de pared durante el embarazo. 
TD de pared asociados al embarazo son poco 
frecuentes, y su manejo óptimo todavía no se ha 
definido. En la actualidad hay controversia sobre el 
momento de la resección quirúrgica, definido por 
el potencial de crecimiento del tumor y los efectos 
sobre el útero grávido. Una revisión de la literatura 
actual muestra que los TD se pueden tratar bien 
durante el embarazo y el puerperio; la resección 
quirúrgica se ha realizado con éxito durante y después 
del parto, mientras que el papel de la radioterapia 
después del parto o la hormono-quimioterapia sigue 
siendo controvertido.

 
B. Recurrencia local y márgenes de resección. 
La recurrencia local del TD es muy frecuente, con 
tasas que superan el 60 % a 5 años en algunas series; 
suelen aparecer en los tres primeros años después 
de la cirugía, con un tiempo medio de 18 meses. 

Aunque no hay factores clínico-patológicos 
predictivos de recidiva local, se consideran facto-
res de riesgo la edad joven, el tamaño grande, la 
recidiva previa, la ubicación abdominal (de pared o 
intraabdominal), los márgenes quirúrgicos afectos 
y la radioterapia no administrada, con dosis bajas 
(inferiores a 50 Gy) o en un área insuficiente. No 
está claro si tener una PAF podría representar un 
factor de riesgo para el desarrollo de recidiva local 
para los pacientes con TD localizados en la pared 
abdominal; para los pacientes con TD esporádicos 
se encontró una tasa de recidiva local similar, 
pero al parecer más fácil de controlar con nueva 
resección quirúrgica. 

Es considerable la tasa de recidiva aún a pesar 
del margen libre (16-39 %). En algunos estudios, la 
presencia de bordes quirúrgicos afectos resultó ser 
relevante solo en pacientes con enfermedad recu-
rrente, pero no en tumores recién diagnosticados; 
otros autores identifican la presencia de márgenes 
positivos como el más importante factor predictor 
independiente de recidiva local. 

La opinión general es que la obtención de un 
amplio margen libre de enfermedad es crucial 
para reducir la tasa de recurrencia. Además, el 
tratamiento «en un tiempo» con la reconstrucción 
inmediata de la pared –con malla o no– es rentable, 
aumenta las posibilidades de curación definitiva 
y mejora la calidad percibida por los pacientes. 
Sin embargo, la colocación de malla debería 
ser realizada solo si el margen microscópico es 
negativo, y por esta razón se aconseja el estudio 
extemporáneo de muestras congeladas de los 
márgenes quirúrgicos para asegurar al menos 1 
cm libre de enfermedad. 

C. Seguimiento
No existen protocolos estandarizados de segui-
miento a corto-medio y largo plazo, aunque se 
aconsejan controles anuales-bianuales prefe-
riblemente apoyados con técnicas de imagen 
(TC o RNM).
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D. La reconstruccion de la pared
La reconstrucción de grandes defectos de la pared 
abdominal tras exéresis tumoral es técnicamente 
compleja. Se puede lograr mediante la reparación 
directa (con suturas) o con el uso de material sinté-
tico (mallas) o colgajos miocutáneos pediculados 
cuando el defecto es extenso. 

El tratamiento de estos defectos de pared es 
similar al de las grandes hernias incisionales; la 
premisa fundamental para abordar la reconstruc-
ción del defecto resultante es evitar la tensión en 
las suturas, que conducirá de manera indefectible 
a la hernia incisional. Como la piel de la pared 
abdominal está a salvo de la infiltración tumoral, 
solo hay problemas para reconstruir el peritoneo 
y la musculatura. 

E. Otros aspectos
La rareza de los casos, incluso en centros de 
referencia, ha limitado la capacidad de estudio 
de esta enfermedad. La idea de que un genotipo 
puede específicamente predecir el desarrollo de 
un TD agresivo en un paciente determinado podría 
ser valiosa al permitir la selección adecuada de 
pacientes para tratamiento precoz o incluso una 
estrategia de quimioprevención. Están siendo 
activamente desarrolladas alternativas farma-
cológicas basadas en el enfoque de tratamiento 
biológico, aunque es necesario un seguimiento 
a largo plazo. 

3. Dermatofibrosarcoma protuberans

3.1. Características generales
El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es un 
raro tumor mesenquimal cutáneo de bajo grado 
de malignidad que se origina en la dermis y se 
caracteriza por un patrón infiltrante de crecimiento 
lento y progresivo, con agresividad local y marcada 
tendencia a recurrir localmente después de la es-
cisión quirúrgica. La resección quirúrgica amplia 
es generalmente aceptada como el tratamiento 
óptimo para DFSP, sin embargo se pueden desa-
rrollar metástasis en hasta un 5 % de los pacientes 
(la metástasis es infrecuente y se asocia con la 
recurrencia local y un mal pronóstico).

Históricamente, esta neoplasia fue descrita 
por primera vez por Taylor en 1890, pero Hoffman 
acuñó el término aceptado actualmente cuando 
informó de tres casos en 1925.

Generalmente se presenta como una lesión 
subcutánea, rojo violáceo con telangiectasias, en el 
tronco y las extremidades proximales. Presenta un 
patrón de crecimiento lento y los síntomas (tumor, 
dolor leve) son de larga duración (meses o años). 
La localización más frecuente de presentación es 
la piel del tronco (50-60 %), seguido de la porción 
proximal de las extremidades (20-30 % de los casos) 
y la cabeza y cuello (en el 10-15 %). Las lesiones 
normalmente son fijas en la dermis y no protruyen; 
más tarde presentan patrón nodular. La mayoría de 

las lesiones son menores de 5 cm y son excepcio-
nales los tumores mayores de 10 cm. 

Entre los tumores de tejidos blandos, los tumores 
de la pared abdominal son poco frecuentes, lo que 
representa menos del 5 % de estas neoplasias. El 
más común es el tumor desmoide, mientras que el 
menos frecuente es el DFSP, que constituye menos 
del 0,1 % de los tumores malignos cutáneos y el 
5-6 % de todos los sarcomas de tejidos blandos 
(neoplasias mesenquimales que comprenden el 
1 % de los tumores malignos de adultos). La inci-
dencia ha sido estimada en 0,8 casos por millón de 
personas por año.

DFSP es más frecuente en personas de 20 a 50 
años; el 55 % de los pacientes son varones. 

La forma clásica de DFSP (bajo grado) constituye 
aproximadamente el 85-90 % de los casos. El resto 
de casos se presentan con una variante de alto 
grado (FS-DFSP) asociado a un mayor riesgo de 
desarrollo de recidiva local (20 % frente a 70 %) y 
metástasis (5 % frente a 15 %). Otros factores de 
riesgo para la recurrencia del DFSP incluyen el 
índice mitótico alto, el aumento de celularidad, la 
afectación microscópica de los bordes quirúrgicos, 
los tumores previamente recidivados y la edad 
mayor de 50 años. 

Aunque clínicamente similares, estos tumores 
tienen muchos distintos subtipos histológicos y un 
comportamiento biológico variable; es recomendable 
conocer el tipo del tumor primario para planificar 
el tratamiento óptimo 

3.2. Etiopatogenia
Más del 90 % de DFSP se caracterizan por una 
translocación cromosómica recíproca (17:22); este 
reordenamiento conduce a la activación del PDGFR 
(factor de crecimiento derivado de plaquetas). Los 
estudios ultraestructurales y de inmunohistoquímica 
sugieren que el DFSP es de origen fibroblástico. 

3.3. Histopatología
El examen microscópico revela un fibrosarcoma 
bien diferenciado que se caracteriza por una matriz 
densa de células uniformes con núcleos fusiformes 
dispuestas en hojas, pequeños nódulos o patrón 
estoriforme (fascículos irregulares, entrelazados), 
con núcleos pleomórficos, hipercromáticos, con 
2-4 nucléolos prominentes y moderada cantidad 
de citoplasma eosinófilo mezclados con histiocitos. 
El diagnóstico anatomopatológico se confirma por 
examen de IHQ, que muestra positividad para CD34 
y negatividad para el factor XIIIa. 

3.4. Manifestaciones clínicas. Diagnóstico
Inicialmente se presenta como una placa-nódulo 
solitario, de color rojo azulado con telangiectasias 
en el tronco o las extremidades; luego el crecimiento 
se acelera produciendo el típico tumor protruyente 
de la piel. La tasa de crecimiento es variable: las 
lesiones pueden permanecer estables durante 
muchos años (entre 6 y 8) o puede evolucionar 
lentamente con períodos de crecimiento acelerado. 

Figura 6. La histopatología del DFSP muestra células 
fusiformes dispuestas en forma de patrón estoriforme.

Figura 7. Lesión típica de DFSP. 
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Si no se tratan crecen lentamente, invadiendo los 
tejidos circundantes e incluyendo haces neurovas-
culares. Las metástasis a distancia (habitualmente 
pulmonares) y en los ganglios linfáticos regionales 
son raras y, por lo general, precedidas por múltiples 
recurrencias locales.

Sin embargo, no todos los casos de DFSP 
muestran lesiones que sobresalen de la piel, sino 
que algunos casos pueden presentarse planos o 
deprimidos («placas atróficas») 

El diagnóstico definitivo es histológico; aunque la 
recogida de muestras se puede realizar por biopsia 
con aguja gruesa, el diagnóstico ideal es mediante la 
biopsia incisional. La extensión del tumor y el grado 
de fijación a tejido subyacente son generalmente 
evaluados por examen físico. 

Las técnicas de imagen son importantes para 
la planificación de la resección tumoral: 

 La resonancia magnética (RMN) puede ser 
útil para determinar si existe invasión tumoral 
profunda. 

  La ecografía se ha utilizado también para 
seleccionar los casos y puede ser un valioso 
método de seguimiento de la enfermedad.

 La TAC no está indicada de rutina para la 
evaluación de la enfermedad local o regio-
nal; una radiografía de tórax o TAC puede ser 
útil para descartar la presencia de metásta-
sis pulmonares. 

 Hay avidez del DFSP por fluorodeoxigluco-
sa (FDG) por su estado hipermetabólico. Sin 
embargo, el papel de la FDG- tomografía por 
emisión de positrones (PET) en el manejo de 
esta enfermedad no está claro. 

Hay otras lesiones que pueden imitar el DFSP 
y deben considerarse en el diagnóstico diferencial: 
dermatofibroma, quiste de inclusión epidérmico, 
queloides y cicatrices hipertróficas, melanoma 
maligno y el carcinoma metastásico de la piel. 

3.5. Tratamiento
Las escasas publicaciones de series de pacientes 
con DFSP no nos ofrecen mucha evidencia. 

Cirugía 
La cirugía es la base del tratamiento para DFSP. 
Consiste en la extirpación local amplia o, como 
alternativa, la cirugía micrográfica de Mohs 
(MMS). Lograr el control local mediante una 
resección inicial adecuada es importante porque 
las lesiones recurrentes tienden a la invasión 
profunda, muscular y ósea; por otra parte, un 
tumor recurrente predispone al desarrollo de 
metástasis a distancia. 

La cirugía con márgenes amplios sigue siendo 
la piedra angular en el tratamiento de DFSP. 

DFSP se extiende a nivel local, con infiltración 
regional de las estructuras circundantes como la 
fascia, aponeurosis, los músculos, peritoneo y el 
hueso, por lo que el tratamiento sigue los principios 
generales del tratamiento de los sarcomas de 

tejidos blandos: amplia resección de la piel y las 
estructuras circundantes (la mayoría de autores 
recomiendan un margen de 2-3 cm, incluyendo 
la fascia profunda subyacente y la piel supra-
yacente) y radioterapia adyuvante en su caso, 
con o sin QT adyuvante (aunque una experiencia 
limitada con la QT convencional sugiere que no 
tiene beneficio en el tratamiento de DFSP local, 
avanzado o metastásico).

Cuando se realizan resecciones con márgenes 
inadecuados, la tasa de recidiva local puede ser tan 
alta como el 60 %. El margen de resección mínimo 
necesario para conseguir el control local aún no está 
definido y la rareza de esta la enfermedad impide 
estudios concluyentes. Se describen tasas de recidiva 
del 30-60 % para la escisión simple y del 20 % para 
las resecciones ampliadas; se considera adecuado 
un margen de 2-3 cm con una resección en tres 
dimensiones que incluye la piel, tejido subcutáneo y 
fascia. En las áreas con estructuras óseas próximas 
puede ser necesario resecar el periostio y una porción 
ósea para lograr márgenes quirúrgicos negativos. 
Lograr márgenes negativos microscópicamente es 
fundamental porque influye de forma independiente 
en reducir la tasa de recurrencia local.

Si tras la escisión amplia los márgenes son 
positivos o si se desarrolla una recidiva, las guías 
de práctica clínica recomiendan rerresección, 
con o sin RT adyuvante. Sin embargo, una nueva 
extirpación quirúrgica puede originar morbilidad 
local, por lo que se investigan alternativas como el 
uso de agentes biológicos para lograr un enfoque 
racional para la enfermedad metastásica, localmente 
avanzada o recidivada. 

La cirugía micrográfica de Mohs (MMS) es 
una alternativa a la cirugía de resección amplia 
con márgenes libres de tumor. MMS está diseñado 
para tratar tumores que implican infiltración extensa 
subclínica de la piel. Utiliza cortes secuenciales y 
examen microscópico del tejido resecado conge-
lado; el proceso se repite hasta obtener un margen 
claramente libre de tumor. Se deben evaluar las tres 
dimensiones de la pieza, incluidas las pruebas de 
IHQ para CD34. 

Es recomendable su uso tanto en tumores 
primarios como recurrentes; el procedimiento ha 
disminuido el número de recidivas y permite una 
extirpación más eficiente de los tumores porque 
evita grandes escisiones que pueden causar 
importantes defectos de piel. 

Dado el pequeño número de casos notificados 
en los que se ha utilizado MMS para tratar el DFSP, 
así como la baja tasa de recurrencia asociada a la 
escisión local amplia, no se puede decir que uno 
de estos abordajes quirúrgicos es definitivamente 
superior al otro. 
Después de la resección quirúrgica amplia o MMS, 
todos los pacientes deben ser estrechamente moni-
torizados para detectar la enfermedad recurrente. 
La mayoría de las recurrencias se detectan antes de 
los tres años de la escisión primaria, pero pueden 
aparecer a los diez años. En EE.UU., la Red Nacional 
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Integral del Cáncer recomienda un examen clínico 
general e inspección cada 6-12 meses, con biopsia 
de cualquier zona sospechosa. 

El cierre primario a menudo no es factible des-
pués de la exéresis del DFSP, precisando de cirugía 
reconstructiva e injertos de piel; la cirugía ofrece las 
mejores perspectivas para la curación de DFSP, pero 
puede ocasionar morbilidad sustancial. 

Radioterapia 
El tratamiento adyuvante con radioterapia es 
controvertido. Hay servicios especializados que 
recomiendan RT adyuvante para los tumores de 
bajo grado mayores de 5 cm o sarcomas de alto 
grado; otros reservan la RT solo para los casos de 
márgenes quirúrgicos positivos o tumores irrese-
cables, ya que tiene riesgos y puede interferir el 
seguimiento clínico. 

El DFSP es considerado como un tumor ra-
diosensible. En consecuencia, la combinación de 
cirugía conservadora y RT postoperatoria podría 
ser una alternativa para pacientes que no pueden 
someterse a la extirpación quirúrgica amplia por 
razones médicas, técnicas o cosméticas. La tasa 
estimada de control local a los diez años alcanza el 
95 %. Por lo tanto, la radiación puede ser considerada 
como un adyuvante a la cirugía si los márgenes 
quirúrgicos son positivos, si los tumores son de 
gran tamaño, en reintervenciones de recidivas o si 
el logro márgenes amplios implicase alteraciones 
funcionales o cosméticas. 

Imatinib 
Los avances en la comprensión de la patogénesis 
molecular de DFSP han llevado a la investigación 
de un nuevo enfoque terapéutico que se basa en 
la inhibición selectiva del factor de crecimiento 
epidérmico derivado de las plaquetas (PDGFR). En 
la mayoría de los casos de DFSP hay una translo-
cación específica de los cromosomas 17 y 22 que 
se traduce en producción de la cadena beta del 
factor de crecimiento derivado de las plaquetas 
(PDGFB), la activación autocrina de PDGFR y la 
estimulación del crecimiento del DFSP. 

El imatinib, un inhibidor potente y selectivo de la 
alfa y beta PDGFR tirosina-quinasa de las proteínas, 
consigue inducir remisión completa o parcial en 
muchos pacientes tratados de DFSP avanzado; se 
indica en el tratamiento de pacientes adultos con 
DFSP irresecable, recurrente y/o metastásico que no 
son candidatos para la cirugía. Las investigaciones 
futuras determinarán si el imatinib también puede ser 
utilizado como tratamiento neoadyuvante para reducir 
el volumen tumoral, lo que permitiría la resección 
de grandes tumores de otro modo irresecables. 

La guía de práctica clínica para DFSP editada 
en 2006 por la Red Nacional Integral del Cáncer 
de EE. UU. concluye que el imatinib ha demostrado 
actividad clínica contra el DFSP localizado y me-
tastásico que contenga la traslocación (17:22) pero 
no hay respuesta en las variantes sin traslocación 
cromosómica. 

4. Sarcoma de partes blandas en pared 
abdominal 

4.1. Características generales
El sarcoma de partes blandas (SPB) es una proli-
feración neoplásica mesenquimal extraesquelé-
tica y no epitelial, cuyo origen incluye músculo, 
tendones, tejido fibroso, grasa, vasos, nervios y 
tejido sinovial. Mientras que estos tejidos suponen 
el 60 % de la masa corporal, los tumores de esta 
procedencia sólo representan el 0,8 % del total de 
los que acontecen en el adulto, y causan el 2 % 
de la mortalidad.

Estas neoplasias se distribuyen como sigue: 
el 40 % en miembros superiores; el 30 % en el 
tronco, predominantemente el retroperitoneo; 
el 20 % en miembros inferiores; y el 10 % en la 
cabeza y el cuello. 

Los tumores de los tejidos blandos del tronco 
son un grupo heterogéneo y diverso biológicamente 
de neoplasias primarias mesenquimatosas que 
se localizan fuera del esqueleto, de los órganos 
parenquimatosos o de las vísceras huecas; 
aproximadamente entre el 1-3 % se producen en 
la pared abdominal. Se presentan habitualmen-
te como masas de aparición insidiosa y lento 
crecimiento, lo cual retrasa el diagnóstico. Así, 
una masa no dolorosa de partes blandas mayor 
de 5 cm sin signos típicos inflamatorios o que 
no es consecuencia de un traumatismo obliga a 
descartar una neoplasia. 

El tipo histológico más habitual es el fibro-
histiocitoma maligno, seguido por liposarcoma, 
leiomiosarcoma, fibrosarcoma y rabdomiosarcoma.

Tienen una alta incidencia de recidiva local 
(25 %) y hay cierta propensión a la metástasis a 
distancia, lo que condiciona una tasa de mortalidad 
importante (50 %). La supervivencia estimada para 
cinco años de los pacientes con sarcomas de la 
pared abdominal es de 80 %. 

Los SPB tienden a invadir los tejidos próxi-
mos, formando una pseudocápsula que no limita 
la extensión tumoral; la invasión ganglionar es 
poco frecuente en el momento del diagnóstico 
(alrededor de un 5 %), siendo más frecuente en 
el caso del rabdomiosarcoma, sarcoma sinovial 
y más raro en los liposarcomas y fibrosarcomas 
bien diferenciados. Igualmente, las metástasis a 
distancia son raras en el momento del diagnóstico 
(4-11 %), siendo el pulmón, el hígado y los huesos 
la localización preferente.

La relación hombre-mujer es 1,5:1; la edad 
media de aparición es 45 ± 15 años.

Factores pronósticos. Recidiva local
Los SPB de la pared abdominal y las extremidades 
tienen historias naturales y predictores de resul-
tados similares; por lo tanto, es razonable incluir 
a ambos en el diseño de ensayos clínicos y en los 
análisis pronósticos. 

La recidiva local se presenta en el 25-30 % de 
casos; los factores predictores independientes 
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de recurrencia son el tamaño tumoral (tumores 
mayores de 10 cm), el alto grado de malignidad 
en el estudio histológico, la recidiva previa y los 
márgenes histológicos positivos. 

Han sido identificados como factores signi-
ficativos de riesgo de metástasis a distancia y 
mortalidad relacionada con el tumor: el tamaño 
tumoral grande (mayor o igual a 5 cm), el alto 
grado de malignidad en el estudio AP, la infiltración 
profunda de la pared abdominal y la tendencia 
a recidiva local. La positividad en el estudio 
microscópico del margen quirúrgico predice la 
aparición de metástasis y la mortalidad específica 
de la enfermedad. 

Se ha demostrado que el grado histológico 
es el predictor más importante de los resultados 
para el sarcoma en las extremidades; en la pared 
abdominal, el análisis estratificado sugiere que 
el grado de malignidad tiene una influencia más 
significativa en los resultados que el tipo histo-
lógico del tumor.

4.2. Manifestaciones clínicas. Diagnóstico
En el momento del diagnóstico se presentan como 
tumoraciones indoloras en el 70 %, como masa 
dolorosa en un 13 % y en sólo un 5 % como dolor 
aislado. La duración media de los síntomas antes 
de acudir a la consulta es de alrededor de 12 meses. 

 La exploración física inicial permite valorar 
la localización, el tamaño, la fijación a planos 
profundos y la repercusión funcional. 

 La radiografía simple puede ser de ayuda 
ante procesos óseos o calcificaciones. Se 
indica Rx de tórax o TAC torácica para des-
cartar metástasis.

 La ecografía tiene un papel importante en la 
diferenciación de colecciones, y podría ser la 
primera prueba en el rastreo y el seguimiento 
postquirúrgicos.

 La TAC proporciona información en la delimita-
ción de la neoplasia, la extensión, la relación-
infiltración de estructuras vecinas y la invasión 
de planos adyacentes, así como de las carac-
terísticas internas del tumor. Esta es la técni-
ca más fiable en la delimitación de procesos 
óseos o calcificaciones y puede ser prueba 
suficiente para la resección quirúrgica.

 La resonancia magnética nuclear (RMN) de 
estos tumores posee el más alto contraste, lo 
que permite imágenes multiplanares, obvian-
do el uso de contraste yodado y las radiacio-
nes ionizantes; en la mayoría de los estudios 
ha evidenciado superioridad en la determina-
ción de la extensión.

 La arteriografía quedaría limitada para el ma-
peado y la embolización intraarterial.

 El diagnóstico histológico preoperatorio pue-
de basarse en la biopsia incisional, la BAG y 
la punción-aspiración con aguja fina (PAAF). 
Esta última tiene una tasa de falsos positivos 
de entre el 2 y el 4 %, y de falsos negativos 
del 0-2 % que, aunque relativamente baja, se 

considera insuficiente debido a la variación 
de tratamiento que implicaría, con la des-
ventaja adicional de un 27 % de muestras no 
adecuadas. La PAAF a menudo no es conclu-
yente en el grado patológico ni en el patrón 
mesenquimal, por lo que tiene más utilidad en 
el diagnóstico de recurrencias que en abor-
daje diagnóstico inicial. 
La biopsia escisional se deberá evitar, excep-
to en lesiones pequeñas mayores de 3 cm, ya 
que favorece la diseminación local. La BAG 
en estudios prospectivos evidencia una equi-
valencia con la biopsia incisional en sarco-
mas de más de 3 cm. En general, en tumores 
mayores de 3 cm de diámetro, dependiendo 
de la localización, se debe intentar realizar 
exéresis total de la pieza inicialmente, mien-
tras que en neoplasias mayores de 3 cm el 
método diagnóstico mayoritariamente reco-
mendado es la BAG, ya que se puede llegar 
a diagnóstico cierto en más del 95 % de los 
casos.
Es de resaltar la necesidad de contar con un 
patólogo experto para el mantenimiento de 
estos porcentajes.

Es muy importante el estudio histológico de 
la pieza, que deberá aportar información sobre: 

 Tipo histológico;
 Grado tumoral (grado de diferenciación, nú-

mero de mitosis y porcentaje de necrosis tu-
moral);

 Estado de la márgenes de resección;
 Tamaño del tumor (mayor o menor de 5 cm).

El estadiaje se debe hacer siguiendo las reco-
mendaciones de la AJCC (American Joint Commitee 
on Cancer) que en 1997 añadió la profundidad del 
tumor a los clásicos grado histológico, tamaño, 
ganglios regionales y metástasis a distancia. Otro 
sistema utilizado es el propuesto por WF Ennekig, 
preferentemente en sarcomas de extremidades, 
que se basa en tres factores: el grado histológico, 
la localización (intra o extracompartimental) y las 
metástasis a distancia.

4.3. Tratamiento
La resección quirúrgica completa es el tratamiento 
recomendado para lograr el control local de los SPB 
de pared abdominal. El tratamiento quirúrgico se 
debe realizar en centros con experiencia, y debe 
consistir en una resección amplia del tumor y su 
zona de infiltración como primera cirugía, seguida 
de una segunda intervención si se precisa, para 
ampliar los bordes libres de tumor, que deben ser 
como mínimo de 3 cm. Como terapia adyuvante, 
se puede utilizar radioterapia, con el objetivo de 
reducir las recidivas locales, aunque éstas no 
parecen influir en la aparición de metástasis a 
distancia. 

El objetivo principal de la intervención es la 
extirpación completa y agresiva del tumor con 
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recomendación de un margen quirúrgico de 3 cm de 
tejido aparentemente normal porque en ocasiones 
éstos tumores están localmente más extendidos 
que su apariencia clínica ya que tienden a la ex-
tensión por planos faciales y musculares, incluso 
teniendo apariencia de seudocápsula. Además 
se recomienda la resección parcial de la pared 
para tumores pequeños (<5 cm) o los sarcomas de 
bajo grado situados superficialmente a la fascia 
abdominal. Para lesiones más profundas, próximas 
al peritoneo, se indica la resección del espesor 
completo de la pared. Raramente está indicada 
la eliminación de tejido ganglionar.

Cuando se plantea la cuestión de la exéresis 
del tumor en las proximidades del ligamento 
inguinal o de estructuras óseas, se recomienda 
la resección de los segmentos adyacentes de 
costilla, pubis o la cresta ilíaca en bloque con el 
tumor para garantizar la extirpación adecuada 
del tumor. 

Si el SPB de pared abdominal afecta las vísceras 
intraabdominales, estas deben ser resecadas en 
continuidad con el máximo cuidado para evitar 
la contaminación de la campo operatorio; la 
resección de otros órganos involucrados implica 
un riesgo mayor de complicaciones postopera-
torias sépticas.

La estratificación sobre la base de factores 
pronósticos facilitará la selección de los pacien-
tes con sarcomas de pared para la aplicación 
de tratamientos adyuvantes. Parece apropiado 
considerar los pacientes con sarcomas de 
gran tamaño, infiltración profunda de la pared 
abdominal, con un alto grado de malignidad en 
el estudio histológico o márgenes positivos en el 
estudio microscópico de la pieza elegibles para 
tratamiento adyuvante. 

Es conocido que los SPB no son muy sensibles 
a la QT y la RT y que, en particular, no tienen mucho 
efecto sobre masas grandes. En series de tumores 
localizados en las extremidades, recientemente se 
ha publicado que la RT puede mejorar el control 
local, especialmente braquiterapia, y que la QT ha 
sido útil para aumento de la supervivencia, pero no 
hay informes con el mismo resultado en lesiones 
de abdomen. 

Radioterapia
Basados en factores pronósticos de mayor riesgo 
de recidiva local, a discreción del grupo multi-
disciplinario que trate los SPB o como parte de 
ensayos clínicos, los pacientes pueden ser tratados 
con RT externa adyuvante. Se usan técnicas de 
RT de haz externo y braquiterapia con semillas 
de iridio-192 implantadas en la cirugía; la dosis 
total de radiación adyuvante oscila entre 4.5000 
y 6.500 cGy. Está indicada la RT local después de 
la resección de tumores primarios o recidivados, 
así como sobre metástasis vertebrales aisladas. 
Se suele indicar en tumores grandes (>5 cm), de 
alto grado, infiltrantes en la pared o con margen 
de resección positivo.

No hay ensayos aleatorios que muestren espe-
cíficamente el beneficio de la RT en SPB primarios 
de la pared abdominal; teniendo en cuenta el efecto 
positivo en la prevención de recidiva local en los 
sarcomas de extremidades, se plantea un uso más 
amplio en los tumores de pared. 

Algunos estudios que comparan casos tratados 
con cirugía vs. cirugía y braquiterapia adyuvante en 
SPB de las extremidades y el tronco han revelado 
que la braquiterapia mejoró significativamente el 
control local de la enfermedad después de com-
pletar la resección de sarcomas de alto grado; 
sin embargo, esta mejora en el control local no se 
tradujo en la reducción de metástasis a distancia 
o mejora de supervivencias específicas para la 
enfermedad. 

En general, se suele indicar la RT adyuvante 
de haz externo como parte del tratamiento de los 
tumores de bajo grado y gran tamaño (>5 cm), y la 
braquiterapia a los sarcomas de alto grado. 

Sin embargo, el uso de RT está limitado por la 
radiosensibilidad de las estructuras circundantes, 
en especial el intestino delgado, el hígado y los 
riñones. Se debe planificar el tratamiento con 
terapias de conformación como la RT de intensidad 
modulada, en un intento para evitar la toxicidad 
y disminuir al mismo tiempo la alta incidencia de 
recidiva local. 

Quimioterapia
También existen en la bibliografía actual estudios 
prospectivos confusos por tratarse de series 
cortas, muy heterogéneas y con breve plazo de 
seguimiento.

Se suele utilizar doxorrubicina o ifosfamida; se 
indican en tumores mayores de 5 cm, de alto grado 
o de infiltración profunda en la pared abdominal. Las 
ventajas no han sido claramente demostradas; su 
uso se restringe a ensayos clínicos. 

4.4. Seguimiento. Pronóstico
Los SPB de pared abdominal tienen una alta inciden-
cia de recidiva local (25 %) y cierta propensión a la 
metástasis a distancia, lo que condiciona una tasa 
de mortalidad importante (50 %); la supervivencia 
estimada para 5 años es del 80 %. 

El seguimiento debe incluir la exploración clíni-
ca (con biopsia de lesiones dudosas) asociada a la 
radiografía de tórax (descartar metástasis) o RMN.

Los factores pronósticos adversos asociados 
con los resultados y la supervivencia son idénticos 
a los factores de predicción de otros sarcomas. 
Así, la calidad de la primera resección se consi-
dera el factor pronóstico más importante; el otro 
factor pronóstico que cabe destacar es el grado 
histológico, basado fundamentalmente en la esta-
dificación de UICC. Según esto, el tipo histológico 
no es tan determinante; se podría considerar los 
tipos G1 y G2 como comportamiento benigno, y no 
sería necesario plantearse ninguna otra maniobra 
terapéutica en estos casos siempre que la resección 
haya sido satisfactoria.
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5. Tumores metastáticos en pared 
abdominal

En la pared abdominal se puede desarrollar carci-
noma metastásico, ya sea como implantación local 
o como propagación hematógena. La incidencia 
es pequeña, pero determinadas manipulaciones 
predisponen a su aparición: 

Tras cirugía laparoscópica
Los implantes tumorales en los orificios de drenaje 
y sobre las cicatrices de laparotomía se conocen 
desde siempre; desde la introducción de la cirugía 
laparoscópica se han puesto de actualidad por la 
aparición a nivel de los orificios de los trocares. 
Tras la generalización de la laparoscopia para la 
colecistectomía, se han ampliado las indicaciones 
a múltiples patologías abdominales, incluyendo 
el estadiaje y tratamiento paliativo o curativo de 
procesos malignos. La aparición de publicaciones 
sobre implantes tumorales en los orificios de intro-
ducción de los trocares y diseminación peritoneal 
después de la manipulación de tumores malignos 
(preferentemente en neoplasias de vía biliar y ovario) 
puso en duda la inocuidad de la técnica. 

El problema era importante en el caso de las 
neoplasias de vías biliares, pero se han publicado 
estudios que infravaloran esta complicación, 
como el aumento de incidencia de recurrencias 
locales sin alteración de la supervivencia tras 
cirugía laparoscópica en cáncer de vesícula 
biliar, o que implante tumorales sobre pared 
abdominal en pacientes con cáncer de vesícula 
dependen más de la agresividad tumoral que de 
la técnica utilizada. 

Respecto al cáncer de colon, publicaciones 
recientes no hallan diferencias significativas en el 
pronóstico ni en la incidencia de recidivas. Aunque la 
complicación dependa probablemente de múltiples 
factores, se relaciona con la implantación de células 
libres por la manipulación del tumor y su extracción 
forzada y sin protección. Hay diferencias de recidivas 
tumorales en las diferentes series analizando facto-
res como la excesiva manipulación tumoral, rotura 
del tumor y cambios de trocares. La importancia 
del gas a presión se ha descartado tras haberse 
descrito implantes tumorales en intervenciones sin 
gas, toracoscopias, etc.

Para disminuir estos implantes tumorales, se 
propone utilizar bolsas de plástico para introducir 
en ellos las piezas antes de su extracción al exterior, 
lavar la cavidad abdominal con heparina, irrigar 
las heridas de los trocares con 5-FU en casos de 
cáncer de colon (experiencia en ratas). 

En el caso del cáncer de ovario, se ha demostrado 
que la incidencia de metástasis en las cicatrices 
de los trocares es considerablemente mayor si la 
laparoscopia se hizo antes de la QT citorreductora 
y en pacientes con más carga quirúrgica (estadio 
tumoral mas avanzado y carcinomatosis peritoneal). 
La existencia de ascitis carcinomatosa en cantidad 
mayor a 500 cc es un factor de riesgo independiente 
para el desarrollo de metástasis de pared. Por eso, 
si hay sospecha de cáncer avanzado y/o ascitis 
mayor a 500 cc, estaría indicado remitir a la paciente 
a oncología para tratamiento de citorreducción (QT) 
antes de la laparoscopia. 

 
Tras biopsias mediante PAAF
Los implantes tumorales en pared tras PAAF de 
masas intraabdominales son raros. 

Se han descrito tras PAAF para diagnóstico de 
masas hepáticas y sospecha de HCC. La siembra 
de células malignas es una complicación bien 
conocida de los métodos diagnósticos y terapéu-
ticos en el caso del HCC, aunque no está claro si 
la metástasis se debe a la PAAF o a la dispersión 
tumoral durante la cirugía.

A pesar de que no hay estudios prospectivos 
sobre este tema, se han descrito en la literatura 
pequeñas series y casos clínicos; se cree que este 
riesgo está infraestimado porque muchos casos no 
se diagnostican o no se informan. Esta eventualidad 
es infrecuente (1,4-3,4 %), y se consideran factores 
de riesgo el tamaño tumor, grado de diferenciación 
histológica, el paso de una fina capa de parénqui-
ma hepático a lo largo del tracto de la aguja, la 
necesidad de reiterados intentos (aunque se han 
descrito casos con una sola punción) y el uso de 
agujas con punta cortante.

Hoy día, el uso de la PAAF para HCC está muy 
restringido; se puede diagnosticar el HCC con dos 
técnicas de imagen dinámica o con una técnica + 
AFP >400 ng/ml (siguiendo los criterios de Barcelona, 
2005), evitando en la gran mayoría de los casos la 
biopsia diagnóstica. 
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1. Introducción

Los hematomas de la pared abdominal son una 
patología poco frecuente que, sin embargo, deben 
ser tenidos en cuenta en los pacientes anticoa-
gulados con dolor abdominal agudo, en los que 
pueden simular una gran variedad de procesos 
intraabdominales en función de su localización.

 El más común es el hematoma de la vaina del 
músculo recto anterior del abdomen, que en su mayoría 
es de origen espontáneo. Los hematomas laterales, 
que se forman en el seno de los músculos planos 
del abdomen, oblicuo mayor, menor y transverso, 
son mucho menos frecuentes y generalmente tienen 
origen traumático, postquirúrgico o yatrogénico. 
Tanto en unos como en otros no es infrecuente 
hallar desgarros musculares o lesiones arteriales, 
de la arteria epigástrica superior o inferior o la 
arteria circunfleja ilíaca externa.

2. Incidencia

El hematoma de la vaina del recto ya fue descrito 
por Hipócrates y mencionado por Galeno. En 1857 se 
publicó el primer caso en EE. UU. Su incidencia real 
es desconocida porque no se reportan la mayoría 
de los casos, pero algunos autores estiman que 
es la causa del 1,8 % de los dolores abdominales 
agudos en los que se realiza una ecografía diag-
nóstica. En revisiones recientes de la literatura 
se ha observado un aumento de la prevalencia y 
la gravedad de este cuadro, fundamentalmente 

debido al aumento significativo de los tratamientos 
anticoagulantes y antiagregantes en la población 
anciana. Según los datos disponibles, parece ser 
más común en mujeres y en la sexta y séptima 
décadas de la vida. 

3. Factores de riesgo

El desarrollo de hematomas de pared abdominal 
(fundamentalmente el de la vaina del recto) se ha 
asociado a diversos factores de riesgo, tales como 
edad avanzada, tratamientos anticoagulantes o 
antiagregantes, arteriosclerosis, hipertensión, 
tos, embarazo, enfermedad renal, contracciones 
musculares violentas, discrasias sanguíneas, 
cirugía abdominal e inyecciones intramusculares 
en la pared abdominal. El factor predisponente 
más frecuente en las series publicadas es el tra-
tamiento anticoagulante y el factor precipitante 
más habitual es la tos. 

4. Localización

El hematoma de la vaina del recto se localiza con 
más frecuencia en el hemiabdomen inferior, debido 
a que por debajo de la línea semilunar (línea de 
Douglas) el músculo recto solo está reforzado 
posteriormente por la fascia transversalis, la grasa 
preperitoneal y el peritoneo. Las tres estructuras son 
poco consistentes, por lo que los vasos epigástricos 
inferiores están más expuestos que los superiores 
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a las fuerzas de tracción y a las contracciones 
musculares. 

5. Etiología

 1. Los hematomas de pared abdominal pue-
den ser de origen espontáneo, apareciendo 
de forma súbita tras traumatismos triviales 
(como la tos, los estornudos o levantar pe-
queños pesos) en los pacientes con los fac-
tores de riesgo descritos y especialmente en 
aquellos con tratamientos anticoagulantes o 
antiagregantes. El ejercicio físico intenso en 
personas sanas y sin factores de riesgo tam-
bién puede originar hematomas de la vaina 
del recto como se ha publicado. 

 2. El origen traumático está bien establecido, 
en relación con impactos directos en la pared 
abdominal, como accidentes de tráfico, agre-
siones, etc. 

 3. Los hematomas de causa postquirúrgica se 
han descrito en el postoperatorio de la ciru-
gía abdominal, tanto en cirugía abierta como 
en cirugía laparoscópica. En cirugía abierta 
se suele asociar a lesiones directas de los 
vasos en el momento de la apertura o el cie-
rre de la laparotomía y en la colocación de los 
drenajes. También como consecuencia de la 
utilización de retractores o separadores de-
masiado potentes que pueden producir des-
garros musculares o vasculares. En la cirugía 
laparoscópica, la inserción de trocares pue-
de lesionar los vasos epigástricos inferiores 
o superiores y los vasos musculares en cual-
quier localización. En algunos casos pueden 
pasar desapercibidos en el momento de la 
intervención o parecer que la hemostasia es 
correcta y debutar posteriormente con tumo-
ración local y dolor. Hay pocas referencias en 
la literatura de hematomas de la pared abdo-
minal debidos a inserción de trocares en ciru-
gía laparoscópica. Sin embargo, la incidencia 
puede estar infravalorada, ya que con segu-
ridad, la inmensa mayoría de los casos no se 
comunican. En una revisión realizada en 2001 
sobre lesiones por trocares comunicadas a la 
FDA en un periodo de 3 años, se describieron 
30 hematomas de pared abdominal de un to-
tal de 629 lesiones. En la serie publicada por 
Battacharya, en 61 colecistectomías laparos-
cópicas el 6,25 % presentaron hematomas de 
la pared abdominal. 

 4. Por último, los hematomas pueden ser ya-
trogénicos como consecuencia de lesiones 
producidas durante la inserción de agujas o 
trocares para biopsias hepáticas o de tumo-
raciones intraabdominales, realización de 
paracentesis, etc. Otras veces responden 
a la administración incorrecta, demasiado 
profunda, de medicamentos que se inyectan 
en el tejido celular subcutáneo de la pared 

abdominal, como la insulina, octreótido y 
especialmente las heparinas de bajo peso 
molecular; estas son cada vez mas comu-
nes en la práctica clínica y han dado lugar a 
hematomas de pared abdominal muy graves 
cuando se inyecta inadvertidamente en los 
planos fasciales o musculares generalmente 
en pacientes con poca grasa corporal. 

6. Clínica

La forma de presentación más habitual es el dolor 
abdominal acompañado de masa palpable en la 
pared abdominal, que, en ocasiones, puede ser 
difícil de evidenciar si el paciente es muy obeso. 
Si no, suele palparse con nitidez en el seno del 
músculo afectado. El signo de Fothergill, persis-
tencia de la masa palpable con la contracción 
muscular, permite diferenciar clínicamente si la 
masa es intraabdominal o muscular, ya que en 
este último caso, la palpación no se modifica al 
contraer el músculo y la masa no desaparece. 
Pueden asociarse náuseas, vómitos y febrícula. 
En los hematomas de gran tamaño, el paciente 
suele presentar anemia e incluso inestabilidad 
hemodinámica en forma de hipotensión y taqui-
cardia, así como sintomatología por compresión 
de órganos vecinos. Es relativamente frecuente 
que algunos pacientes obesos con exploración 
abdominal difícil se diagnostiquen de abdomen 
agudo, especialmente cuando desarrollan signos 
de irritación peritoneal por filtración de la sangre al 
peritoneo. Signos de aparición más tardía pueden 
ser la equimosis periumbilical (signo de Cullen) o 
en el flanco (signo de Grey Turner).

7. Métodos de diagnóstico

Los métodos de diagnóstico por imagen tienen dos 
objetivos: (1) poner en evidencia el hematoma, y 
(2) descartar otras patologías abdominales que 
pudieran estar produciendo el cuadro clínico. El 
método diagnóstico de elección es la TAC que tiene 
una sensibilidad diagnóstica del 100 % (Figuras 1 y 
2). Permite conocer con exactitud la localización, 
el tamaño del hematoma y la existencia de san-
grado activo, al mismo tiempo que descarta otros 
procesos intraabdominales. La ecografía también 
permite poner en evidencia el hematoma pero 
aporta menor sensibilidad (71 %) y especificidad, 
y menos eficacia para descartar otros procesos 
intraabdominales. 

Existe una propuesta de clasificación diagnós-
tica basada en los hallazgos de la TAC (Tabla I) que 
asociada a los hallazgos clínicos, puede utilizarse 
como guía para el tratamiento de estos pacientes. 

 Hematomas tipo I: son intramusculares unila-
terales y no disecan a lo largo de los planos 
fasciales; son hematomas menores que ge-
neralmente no requieren hospitalización. 

Tabla I. Clasi�cación diagnóstica por TAC del 
hematoma de la vaina del recto.

Tipo Hallazgos de TAC

Tipo I

Tipo II

Tipo III

Hematoma intramuscular unilateral.

Sin disección de planos fasciales.

Hematoma uni- o bilateral con

sangre entre el músculo y la fascia

Hematoma a lo largo de la fascia, en 

el peritoneo y el espacio prevesical
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 Hematomas tipo II: pueden ser uni o bilate-
rales, con sangre entre el músculo y la fas-
cia transversalis y pueden estar asociados a 
descenso del hematocrito y deterioro clínico 
leve. Son hematomas moderados, que re-
quieren hospitalización para observación y 
seguimiento. 

 Hematomas tipo III: se aprecia sangre a lo 
largo de las fascias, hacia el peritoneo y el 
espacio prevesical. Se asocia generalmente 
a inestabilización hemodinámica. Son he-
matomas graves, que requieren transfusión 
sanguínea. 

La resonancia nuclear magnética (RMN) no 
es el método de evaluación inicial pero puede 
ser útil tardíamente para diferenciar hematomas 
cronificados de tumores de pared abdominal. 

8. Tratamiento

El tratamiento depende de la presentación clínica, 
los parámetros de coagulación del paciente y el 
grado de hemorragia. Los objetivos son claros: 
conseguir lo antes posible la normalización de 
los parámetros de la coagulación en pacientes 
antiagregados o anticoagulados y lograr el control 
de la hemorragia.

El tratamiento conservador es el más habitual, 
puesto que la mayoría de los hematomas de la 
pared abdominal son autolimitados. Consiste en 
la suspensión del tratamiento anticoagulante y 
corrección de la coagulación, reposo en cama, 
analgesia, aplicación de hielo local, vendajes 
compresivos y reposición de volumen juiciosa. 
En los casos en los que existe una importante 
disminución del hematocrito y hay inestabilidad 
hemodinámica, es necesaria la transfusión de 
concentrados de hematíes. Para corregir los 
trastornos de la coagulación puede ser necesario 
utilizar plasma fresco congelado. En pacientes 
inestables o que requieran cirugía urgente pue-
de usarse complejo protrombínico o factor VIII 
recombinante para mejorar la coagulación lo 
más rápidamente posible. Las transfusiones de 
plaquetas se emplean en pacientes con tratamientos 
antiagregantes en los que persiste el sangrado 
con medidas conservadoras o si se indica cirugía. 

La persistencia del sangrado, especialmente 
si se acompaña de inestabilidad hemodinámica o 
hemoperitoneo secundario a rotura del hematoma 
a cavidad peritoneal, hace necesario poner en 
marcha medidas invasivas para el control de la 

hemorragia. En este contexto se ha utilizado con 
éxito la arteriografía selectiva percutánea y la 
embolización con espumas o coils como medida 
diagnóstica y terapéutica. Las series descritas en 
la bibliografía demuestran un porcentaje de éxito 
del 100 % y sugieren que debe ser el tratamiento de 
elección en los casos de sangrado continuo, resan-
grado e inestabilidad hemodinámica persistente. Sin 
embargo, el acceso a radiólogos intervencionistas 
cualificados no es universal. 

Cuando no se dispone de este método, puede ser 
necesaria la cirugía en las mismas indicaciones. El 
tratamiento quirúrgico consistiría en el abordaje del 
hematoma sobre el punto más prominente, la evacua-
ción de los coágulos, la identificación meticulosa de 
los puntos sangrantes y su tratamiento y en la medida 
de lo posible, debido a la gran disrupción que suelen 
causar, la reparación muscular. 

9. Complicaciones

Los hematomas de la pared abdominal pueden 
ser desde un proceso autolimitado en pacientes 
no anticoagulados hasta generar complicacio-
nes graves como shock hipovolémico, síndrome 
compartimental, infección, mionecrosis, infarto 
de miocardio, insuficiencia renal aguda, íleo pa-
ralítico, isquemia intestinal y muerte en pacientes 
antiagregados o anticoagulados. Casi todas ellas 
son debidas a la dificultad o al retraso en las 
medidas para el control de la coagulación y la 
hemorragia. En estos casos, la mortalidad oscila 
desde el 4 % hasta el 25 %. 

La reintroducción del tratamiento anticoa-
gulante es un problema crítico, ya que si se hace 
demasiado pronto, la posibilidad de resangrado 
puede aumentar. Generalmente, debe esperarse 
hasta que el paciente esté estable, pero debe 
evaluarse caso por caso, sopesando los riesgos 
y los beneficios. 

10. Conclusión

Los hematomas de pared abdominal han aumentado 
en incidencia en las últimas décadas debido al 
mayor número de pacientes en tratamiento anti-
coagulante y antiagregante. El método diagnóstico 
de elección es la tomografía. La mayoría de los 
casos evolucionan favorablemente con tratamiento 
conservador y solo si existe inestabilidad hemodi-
námica o se produce resangrado son necesarios 
los procedimientos invasivos.

Figura 1. Imagen de TAC abdominal con hematoma de 
la vaina del recto izquierda con sangrado activo.

Figura 2. Imagen de TAC con hematoma de la vaina del 
recto derecha tras realización de biopsia hepática.
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1. Definición

La fascitis necrotizante es una infección poco 
común de tejidos blandos, generalmente causada 
por bacterias virulentas productoras de toxinas, que 
se caracteriza por una necrosis de la fascia que se 
extiende sin afectar la piel ni el músculo subyacente. 

La clínica incluye dolor local y fiebre, y se aso-
cia frecuentemente con shock séptico. De manera 
general, resulta rápidamente fatal si no se instaura 
tratamiento agresivo, con soporte la mayor parte 
de las veces en unidades de cuidados intensivos.

Es especialmente importante su elevada mor-
talidad y morbilidad con frecuentes mutilaciones 
como consecuencia del tratamiento. La dificultad 
en el diagnóstico condiciona la evolución de la 
enfermedad, debido a la escasez de hallazgos 
cutáneos en los primeros momentos de la misma. 
Debe basarse en un alto índice de sospecha, y 
tanto el tratamiento como el diagnóstico son prin-
cipalmente quirúrgicos, al demostrar la ausencia 
de resistencia de la fascia normalmente adherente 
a una disección roma.

Es más frecuente en diabéticos, alcohólicos, 
inmunodeprimidos, usuarios de drogas parentera-
les y pacientes con vasculopatía periférica, pero 
también puede darse en pacientes jóvenes y sanos.

Aunque se puede dar en cualquier región del 
cuerpo, la pared abdominal, el periné y las extremida-
des son las regiones más frecuentemente afectadas.

El tratamiento de la fascitis necrotizante es 
multidisciplinar, e incluye cirugía precoz (desbrida-
miento y fasciotomía), antibióticos (con cobertura 

para aerobios y anaerobios), cuidados intensivos 
e incluso oxígeno hiperbárico.

La tasa de mortalidad puede llegar al 76 %, y em-
peora en casos de retraso diagnóstico y terapéutico, 
lo que provoca sepsis y fallo multiorgánico precoces.

2. Antecedentes históricos

La primera descripción de la fascitis necrotizante se 
debe a Hipócrates, en el siglo V a. de C. Lo consideró 
una complicación de las erisipelas.

En los inicios del siglo XIX, se conocía como 
«úlcera maligna», «úlcera gangrenosa», «úlcera 
pútrida», «fagedema» (que se come los tejidos), 
«úlcera fegedénica», «fagedema gangrenoso» o 
bien «gangrena de hospital».

Sin embargo, una de las primeras descripciones 
se debe a médicos y cirujanos navales británicos,  
como Leonard Gillespie, Sir Gilbert Blane y Thomas 
Trotter, a finales del siglo XVIII. Eran enfermedades 
muy temidas por militares y marinos. 

A principios del siglo XX se creyó que se había 
dejado atrás la enfermedad debido al progreso de 
las medidas antisépticas, pero en 1924 Meleney 
describió un brote de gangrena de hospital en Pekín, 
y la llamó «gangrena hemolítica estreptocócica». 

El término utilizado actualmente de fascitis ne-
crotizante se usó por primera vez por Wilson en 1952 
(aunque hay quien considera que Joseph Jones, cirujano 
del ejército confederado, fue el primero en usarlo en 
1871), y es el que más se ajusta a las características 
clínicas de la infección: la necrosis de la fascia.
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Han existido brotes recientes, que han sido publi-
cados en prensa como «la bacteria asesina», «bacteria 
comedora de carne», «gangrena galopante», etc., lo 
que ha hecho retomar la atención sobre esta patología 
producida por estreptococo β-hemolítico.

En 1989 Stevens publicó 11 fascitis necrotizantes 
a raíz de un brote de 20 pacientes con síndrome de 
shock tóxico estreptocócico del grupo A.

3. Incidencia

El hecho de la confusión en las publicaciones con la 
nomenclatura de la fascitis necrotizante (que ha sido 
llamada gangrena hemolítica estreptocócica, gangrena 
bacteriana progresiva sinérgica, erisipela necrotizante, 
fascitis supurativa, gangrena dérmica aguda o gangrena 
de Fournier si afecta a la región genital masculina) no 
ayuda a establecer la incidencia real.

Como ya se ha comentado, es más frecuente 
en diabéticos, alcohólicos, inmunodeprimidos, 
usuarios de drogas parenterales y pacientes con 
vasculopatía periférica, aunque también puede 
darse en pacientes jóvenes y sanos.

Generalmente, en pacientes sanos, el agente 
patógeno es una cepa virulenta del estreptococo 
hemolítico del grupo A-B, presentándose clínicamente 
como síndrome de shock tóxico estreptocócico.

Para establecer una incidencia aproximada 
podemos utilizar estudios tanto americanos como 
europeos.

De 1989 a 1991 se produjeron de 10 000 a 15 000 
casos anuales de infecciones de estreptococo 

invasivo del grupo A en Estados Unidos, desa-
rrollando fascitis necrotizante un 5-10 % de los 
pacientes, y con una mortalidad del 28 %. Desde 
1991 no ha habido vigilancia activa de ese tipo 
de infecciones en Estados Unidos. En Canadá se 
encontró una incidencia de infecciones invasivas 
por estreptococo β−hemolítico del grupo A de 1,5 
casos/100 000 habitantes/año, de los cuales el 6 % 
desarrolló fascitis necrotizante.

En Inglaterra y Gales el número de informes de 
laboratorio de infección sistémica por estreptococos 
del grupo A ha permanecido estable en los últimos 
años, aunque no se sabe con certeza si la incidencia 
de fascitis necrotizante está incrementándose o 
simplemente se ha publicado más a raíz de este 
renovado interés.

Otro estudio noruego habla de 2 casos/100 000 
habitantes en 19 meses de fascitis. En un estudio 
de Palma de Mallorca entre 1995 y 1998 se demos-
traron 5-10 casos/año de infecciones invasivas 
de ese estreptococo, con un 9,6 % de fascitis 
necrotizantes.

En conclusión, se puede manejar una cifra de 
unos 0,4 casos/100 000 habitantes/año de fascitis 
necrotizantes.

4. Anatomía aplicada

La fascitis necrotizante, como su propio nombre 
indica, afecta fundamentalmente a la fascia; la 
pared abdominal, el periné y las extremidades son 
las regiones más afectadas.

Síndrome

Pioderma común super�cial

Celulitis

Fascitis necrotizante

Mionecrosis

Anatomía

Piel (epidermis y dermis)

Piel más profunda

Fascia super�cial, grasa subcutánea y fascia profunda

Músculo (tardíamente piel suprayacente y tejidos blandos)

Tabla 1. Relación anatomía/síndromes. 

Síndrome

Erisipelas 
Impétigo 
Foliculitis 
Ectima 
Furunculosis 
Carbunculosis

Celulitis

Fascitis necrotizante

Mionecrosis (clostridial y no clotridial)

Anatomía 

Epidermis 

 Piel

Dermis

Fascia super�cial

Grasa subcutánea,  Tejido subcutáneo 
nervios, arterias, venas 

Fascia profunda

Músculo
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Comprende primariamente la fascia superficial, 
la grasa subcutánea (que contiene estructuras 
vasculares y nervios) y la fascia profunda. La 
mionecrosis (clostridial o no) se refiere al proceso 
de rápida necrosis del músculo, con implicación 
tardía de la piel suprayacente y los tejidos blandos.

Debido al diferente pronóstico y modalidades 
de tratamiento, es importante distinguir entre las 
diferentes infecciones de piel y tejidos blandos. La 
clasificación exacta y la nomenclatura no dejan de 
ser aspectos secundarios a la hora de decidir el 
tratamiento. El diagnóstico de seguridad se realiza en 
la intervención al ver la profundidad de la infección, 
los planos afectados, y el resultado de los cultivos que 
deben tomarse siempre. Únicamente es de interés 
intentar dilucidar si el tratamiento con antibiotico-
terapia endovenosa será suficiente o el paciente 
precisará tratamiento quirúrgico precoz (Tabla 1).

Las características histopatológicas de la fascitis 
necrotizante son la necrosis de la fascia superficial 
con la trombosis vascular y la supuración. Otras 
características incluyen necrosis grave de la grasa 
subcutánea, inflamación grave de la dermis y grasa 
subcutánea, vasculitis, endarteritis y hemorragia local.

La epidermis suele no mostrar cambios. En 
lesiones agudas, la dermis papilar contiene vasos 
dilatados. En la dermis papilar y reticular se pre-
senta como paniculitis lobular y septal un infiltrado 
perivascular predominantemente linfohistiocitario 
con células plasmáticas.

La dermis reticular, grasa subcutánea y la fascia 
están edematosas y contienen infiltrados inflamatorios.

El tejido presenta a todos los niveles coagulación 
intravascular no inflamatoria en los vasos.

En algunas piezas quirúrgicas se aprecia 
incluso necrosis de glándulas ecrinas y ductos 
como resultado de trombosis e infartos.

En la mayoría de los pacientes se ven los 
microorganismos entre fibras de colágeno y ló-
bulos de grasa, e incluso mionecrosis de músculo 
esquelético subyacente.

5. Etiología

Entre los factores etiológicos principales se pueden 
distinguir los siguientes:
1. Isquemia tisular: Favorece el establecimiento 

y progresión de la necrosis. Un ejemplo es el 
simple cierre con tensión de la pared abdomi-
nal tras la cirugía.

2. Puerta de entrada: La introducción del agen-
te patógeno en el espacio subcutáneo puede 
ocurrir por una solución de continuidad de la 
piel. Se han descrito como posible causa abra-
siones, quemaduras, laceraciones, heridas 
traumáticas penetrantes o no, complicaciones 
postquirúrgicas, úlceras cutáneas, inyecciones 
subcutáneas de drogas o medicaciones (como 
la insulina), abscesos perianales, mordeduras 
de animales e insectos, hernias incarceradas, 
fístulas enterocutáneas o cálculos renales. 

3.  Diseminación hematógena desde una infec-
ción distante. Hay publicaciones de pacien-
tes con fascitis necrotizante por Streptococ-
cus pyogenes donde el único antecedente 
identificable es un dolor de garganta (presu-
miblemente una faringitis estreptocócica).

4.  Casos idiopáticos.

En cuanto a la localización podemos diferenciar:
 Pared abdominal: por complicaciones posto-

peratorias de la cirugía abdominal (especial-
mente con contaminación fecal).

 Extremidades: consecuencia de traumatismos, 
inyecciones o picaduras de insectos, incluso 
en casos en los que la única marca cutánea 
es una rascadura o con la piel aparentemente 
intacta.

 Periné: como complicación de un sinus pilo-
nidal, de un absceso perianal o de uno isquio-
rrectal que pase desapercibido.

 Cuando se afecta el espacio retroperitoneal 
la mortalidad es casi segura.

 Vulva: en pacientes diabéticas casi siempre 
y suelen comenzar como un absceso de Bar-
tolino o vulvar, además de poder ser conse-
cuencia de cesárea, episiotomía, histerecto-
mía, abortos sépticos o bloqueo de nervios.

 Genitales masculinos: se llama gangrena de 
Fournier desde la primera descripción que hizo 
en 1843 de una gangrena escrotal. Algunos au-
tores extienden la definición a toda gangrena 
de periné, en ambos sexos. Las causas más 
frecuentes son las infecciones genitourinarias 
y los traumatismos. Desde el periné puede ex-
tenderse hacia tejidos vecinos, incluso hasta el 
cuello a través del mediastino. Por ese motivo, la 
mortalidad de estos casos es altísima. El alcoho-
lismo (en un 25-50 % de los casos) y la diabetes 
(en un 40-60 %) suelen ser factores importantes 
en el desarrollo de las gangrenas de Fournier.

 Cabeza y cuello: es rara. Las de cuero cabe-
lludo y la región periorbitaria suelen causarse 
por traumatismos e infecciones, monomicro-
bianas por S. pyogenes. La fascitis facial o 
cervical suele ser consecuencia de infeccio-
nes dentarias supurativas, abscesos periton-
silares, salivales, adenitis cervicales o fuentes 
otológicas o dermatológicas. Se expanden por 
los planos fasciales hacia los planos cervica-
les profundos o hacia compartimentos vascu-
lares. Pueden complicarse con obstrucción de 
la vía aérea, trombosis venosa yugular, rotura 
de grandes vasos, neumonía aspirativa, me-
diastinitis, empiema y abscesos pulmonares. 
Es generalmente polimicrobiana, y conlleva 
una importante mortalidad.

Existen, además, algunos factores favorecedores:
 Complicaciones de colocación de catéteres 

percutáneos (drenajes torácicos por empie-
ma, gastrostomías, drenaje de abscesos ab-
dominales, etc.).
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 Cáncer (sin suficiente evidencia para poder 
establecerlo definitivamente).

 Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): se ha 
asociado a la fascitis necrotizante por estrep-
tococo A β-hemolítico en gente previamente 
sana, joven, que está siendo tratada de he-
ridas leves, dolores o artritis. Sin embargo, 
dado su uso generalizado, puede existir una 
coincidencia más que una relación causa-
efecto entre el extraordinariamente frecuente 
uso de AINE y la rarísima aparición de fascitis 
necrotizante. En todo caso, tienen caracterís-
ticas inmunosupresoras, por lo que algunos 
autores recomiendan usarlos con precaución 
en caso de que la inflamación de tejidos blan-
dos no pueda solucionarse con facilidad.

 Abuso de antibióticos, ya que suele ser la 
causa de que aparezcan cepas de gérmenes 
nosocomiales y hongos en los cultivos reali-
zados, lo que empeora claramente el pronós-
tico de estos pacientes. 

De todas maneras, entre 13-31 % de las fascitis 
necrotizantes no tiene causa conocida, siendo 
considerados casos idiopáticos. En estos casos 
suele aislarse S. pyogenes y aparecer en las ex-
tremidades, al contrario de lo que sucede con las 
fascitis de etiología conocida (Tabla 2).

6. Fisiopatología

En la fascitis necrotizante se produce una necrosis 
licuefactiva, pero el mecanismo preciso no está del 
todo claro. Podría estar causado por enzimas de 
las bacterias, como las hialuronidasas o las lipasas, 
que degradan la fascia y la grasa, respectivamente. 
Además, el edema de la inflamación aumenta la 
presión compartimental, se produce trombosis 
de vasos pequeños y, por tanto, isquemia tisular.

Los nervios subcutáneos se destruyen por el 
proceso infeccioso, y la piel previamente sensible 
se vuelve hiperestésica o anestésica. Cuando 
los organismos, citocinas y toxinas se liberan al 
torrente sanguíneo el paciente desarrolla signos y 
síntomas de síndrome séptico. Se puede producir 
hipocalcemia por la extensa necrosis grasa. 

7. Microbiología
No hay un único organismo responsable de la necrosis 
fascial y de la respuesta inflamatoria sistémica que 
se ve en la fascitis necrotizante. 

1. Monomicrobiana frente a polimicrobiana
La polimicrobiana abarca los estreptococos de grupo 
no-A con anaerobios y/o anaerobios facultativos, 
incluyendo generalmente enterobacterias.

En el otro tipo (la llamada gangrena hemolítica 
estreptocócica) el patógeno es un estreptococo 
del grupo A β-hemolítico, solo o en combinación 
con un estafilococo.

2. Papel de estreptococo del grupo A
Algunas especies poseen factores virulentos que 
facilitan el desarrollo de infecciones de tejidos blandos 
graves y amenazantes para la vida. Clínicamente 
hay dos síndromes serios: el primero de ellos es un 
shock grave, súbito y tóxico similar al producido por 
S. aureus, que se llama síndrome del shock tóxico 
estreptocócico, que lleva en ocasiones a fallo 
multiorgánico y puede ser fulminante. El segundo 
de los síndromes es por invasión de tejidos blandos 
como la piel, el tejido subcutáneo, la fascia y los 
músculos, y presenta frecuentemente gangrena. 
Debe tratarse precozmente con cirugía, soporte 
vital, penicilina G o clindamicina e inmunoglobina.

3. Otros gérmenes
Existe un tipo de fascitis necrotizante causada por 
los vibrios marinos gramnegativos, sobre todo Vibrio 
vulnificus (el más virulento), Vibrio parahemolyticus, 
Vibrio damsela y Vibrio alginolyticus. La puerta de 
entrada más habitual es una punción causada por 
un pez o un corte o picadura de insecto expuesta 
al agua de mar, marisco o peces tropicales. Se cree 
que los vibrios patógenos sintetizan una toxina 
extracelular que media mucho del daño de tejidos 
blandos en la fascitis necrotizante.

Otros patógenos encontrados incluyen es-
treptococos del grupo B, Pasteurella multocida e 
infecciones postoperatorias por Candida.

4. Localización
En función del lugar de la fascitis varía el número y 
tipo de los organismos presentes. Las abdominales 
y perineales, sobre todo en postoperatorios, suelen 
ser polimicrobianas y con patógenos entéricos. 

Las lesiones en extremidades suelen ser mono-
microbianas y dependen de la flora cutánea. Casi 
la mitad están causadas por S. pyogenes, que es 
rarísimo en las polimicrobianas (Tabla 3).

8. Clínica

La fascitis necrotizante comienza con alteraciones 
cutáneas: el primer signo suele ser un área de celulitis, 
que al inicio es muy sensible, con dolor despro-
porcionado en relación con una exploración física 
anodina en un paciente que presenta un síndrome 
de respuesta inflamatoria sistémica grave (incluso 
con anemia debido a hemolisis y fallo cardiaco 
secundario a la cardiotoxina con theta-endotoxina, 
que se produce por algunas cepas de Clostridium), 
lo que debe hacer sospechar de este diagnóstico.

Evolutivamente, la piel se vuelve suave, brillante 
y tensa, sin línea que delimite los bordes de la lesión. 
En pocos días la piel se vuelve azulada, parcheada 
y se empieza a ver vesículas y ampollas, llenas de 
líquido seroso en principio y después hemorrágico. 
En esta fase se ha establecido la infección en el 
tejido subcutáneo. Se produce la necrosis de la 
fascia superficial y la grasa, con supuración nau-
seabunda (Figura 1).

Factores locales predisponentes a la invasión 
y desarrollo de microbios

 Heridas
 Quemaduras
  Operaciones contaminadas de abdomen 

y periné
  Uso de agujas contaminadas para 

inyección de drogas
 Mordeduras humanas o animales
  Focos ocultos de infección 

(por ejemplo diverticulitis)

Tabla 2. Factores predisponentes.  

Factores sistémicos que predisponen a la 
extensión de la infección

 Diabetes
 Inmunosupresión, uso de AINE
 Edad avanzada
 Enfermedad metabólica crónica
 Malnutrición
 Inadecuado tratamiento de infecciones 
y enfermedad in�amatoria (infecciones 
cutáneas, úlceras de decúbito, isquemia 
de extremidades inferiores, abscesos 
anorrectales, abscesos o adenitis 
de glándulas de Bartolino, hernias 
incarceradas, etc.)
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La piel de aspecto normal está levemente 
excavada, y la extensión de la necrosis fascial 
es más extensa que la de la piel y el tejido celular 
subcutáneo. Es rara la presencia de linfangitis o 
linfadenitis (Figura 2).

A los cuatro o cinco días de iniciarse la enfer-
medad se establece la gangrena de la piel. Cuando 
no se trata es siempre fatal, y se ve de manera 
ocasional alguna embolia séptica. Se ha descrito 
la formación de abscesos metastáticos en hígado, 
pulmones, bazo, cerebro y pericardio. 

Excepcionalmente, algunos pacientes sin 
tratamiento se recobran espontáneamente tras 
la descamación de la piel necrótica, que ocurre 
normalmente en la segunda semana.

9. Diagnóstico

Aspectos clínicos
Debido a la sutileza de los síntomas en las pri-
meras fases de la enfermedad, el diagnóstico es 
generalmente muy difícil y se basa en una alta 
sospecha diagnóstica. Entre los datos a tener en 
cuenta destacan gran dolor local, fiebre y signos 
de respuesta inflamatoria sistémica en un contexto 
de historia clínica y exploración anodinas. 

En esos casos es necesaria una exploración 
quirúrgica precoz, que sirva tanto para diagnóstico 
(biopsia) como para tratamiento (desbridamiento 
amplio). Si la fascia muscular se diseca y separa 
fácilmente por disección roma, es un signo diag-
nóstico de fascitis necrotizante.

Aspectos radiológicos
Las pruebas de imagen (radiografías simples, 
TC, ecografías, resonancia…) pueden ayudar al 
diagnóstico en caso de detección de gas en tejido 
blando, ya que tiene más sensibilidad la radiología 
(TC mejor que radiografía simple) que la clínica. La TC 
puede ser útil a la hora de delimitar la extensión de 
la infección, especialmente en fascitis cervicales. La 
ecografía se usa sobre todo en gangrena de Fournier 
para descartar otras causas de «escroto agudo».

Tabla 3. Microbiología.

Figura 1. Fases iniciales de la enfermedad: celulitis y comienzo de necrosis cutánea.

Figura 2. Desbridamiento quirúrgico.

Fascitis necrotizante Otras características

Monomicrobiana Gangrena estreptocócica 
hemolítica.(Streptococcus
pyogenes)

– Más raras (25 %)
– Más toxicidad precoz por más 

exotoxinas.
– S. pyogenes: hemolisina, 

hialuronidasa y estreptoquinasa
– Clostridium: alfa-toxina

Polimicrobiana Gangrena sinergística bacteriana 
progresiva 
Gangrena de Meleney
Gangrena de Fournier

Organismos causantes

Clostriduim perfringens
Streptococcus pyogenes
Pseudomonas aeruginosa

– Aerobios facultativos: 
– S. pyogenes, S aureus, Enterococcus, 

Enterobacterias (E. coli).
– Anaerobios: 
 Bacteroides, Peptostreptococcus
 hialuronidasa y estreptoquinasa

– Clostridium: alfa-toxina

Actúan de manera sinérgica

Sinónimos
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El gas en el tejido blando aparece casi exclu-
sivamente en infecciones por anerobios, sobre 
todo Clostridium o Bacteroides, pero también con 
aerobios como E. coli, Klebsiella, Pseudomonas y 
Proteus; no en las producidas por S. pyogenes. La 
cantidad de gas es mayor si existe Clostridium, y 
en las polimicrobianas es más tardío y en menor 
cantidad, salvo en casos de pacientes diabéticos, 
en los que la enfermedad de pequeños vasos, la 
función alterada de los leucocitos y las glucemias 
elevadas predisponen a un ambiente bajo en tensión 
de oxígeno y rico como sustrato de crecimiento 
bacteriano (Figura 3).

La resonancia magnética, además de reconocer 
el gas en tejidos blandos, puede demostrar el realce 
del tejido, detectar líquido en los tejidos e incluso 
visualizar el proceso patológico, y llega a poder 
diferenciar entre fascitis necrotizantes y simples 
celulitis que no precisan más que tratamiento médico. 
Sin embargo, no parece que la resonancia mejore 
las tasas de mortalidad o morbilidad.

Aspectos analíticos
En los análisis suele existir leucocitosis con desvia-
ción izquierda y datos de fallo generalizado: desde 
anemia a coagulopatía, pasando por fallo renal. 

La CK (creatina cinasa) y la mioglobina pueden 
estar elevadas en el momento del diagnóstico si 
hay afección muscular, y servir como marcador 
del progreso de la infección postoperatoriamente.

PAAF
La punción de la zona afectada puede servir para 
confirmar el diagnóstico, extrayendo líquido acuoso 
serosanguinolento o marronáceo, no purulento y 
de olor fétido.

Hay una buena correlación entre la tinción de 
Gram del material quirúrgico o de aspiración del área 

de necrosis fascial y los organismos cultivados. El 
centro necrótico de la lesión es el lugar preferido 
para obtener material.

Las características histopatológicas, como 
ya se ha comentado, son la necrosis de la fascia 
superficial con trombosis vascular y supuración, con 
necrosis grave de la grasa subcutánea, inflamación 
grave de la dermis y grasa subcutánea, vasculitis, 
endarteritis y hemorragia local.

10. Tratamiento

Existen cuatro pilares básicos en el tratamiento: 
cirugía precoz y agresiva, tratamiento antibiótico, 
cuidado intensivo y oxígeno hiperbárico.

a) Antibióticos
El tratamiento antibiótico es fundamental para 
el control de la bacteriemia asociada. Se debe 
asegurar una amplia cobertura de gérmenes 
aerobios Gram positivos, Gram negativos y 
anaerobios. Las recomendaciones varían, pero 
suelen incluir una combinación de penicilina o 
derivados, como ertapenem o cefalosporina de 
tercera o cuarta generación (muy eficaz contra 
Gram negativos), aminoglucósido (en pacientes 
jóvenes con buena función renal los primeros 
días, ya que es muy eficaz contra gramnegativos y 
actúa rápidamente) y metronidazol o clindamicina 
para los anaerobios.

Posteriormente, el tratamiento empírico se debe 
modificar función de cultivos y evolución clínica. 
Los carbapenemes, quinolonas y vancomicina, así 
como antifúngicos, deben añadirse en muchas 
ocasiones, especialmente contra sobreinfección 
nosocomial. La povidona yodada se usa como 
antiséptico localmente.

Figura 3. Gas en tejido celular visualizado en 
radiografía simple.

Figura 4. Fasciotomías en celulitis.
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La penicilina G en dosis elevadas sigue siendo 
de elección en la fascitis necrotizante debido a S. 
pyogenes, y es también eficaz para Clostridium y 
estreptococos.

Incluso con un tratamiento antibiótico precoz 
y adecuado la infección puede progresar, debido 
a que la trombosis de los vasos superficiales en 
la fascitis necrotizante descarta la penetración 
efectiva del antibiótico en el sitio de infección y 
la hipoxia tisular perjudica el mecanismo asesino 
oxidativo de los leucocitos. 

b) Tratamiento de soporte intensivo
Como en todo paciente crítico, un soporte nutricional 
adecuado y un diagnóstico y tratamiento precoz 
de las infecciones nosocomiales han demostrado 
buenos resultados. Las bases de este tratamiento 
son una resucitación agresiva con fluidos, analgesia 
y cuidados intensivos precoces.

Entre las alteraciones electrolíticas que se 
pueden ver destaca la hipocalcemia, resultado de 
una precipitación de calcio en los tejidos necróticos, 
especialmente en la grasa. 

Evidentemente es necesaria la profilaxis 
antitetánica y la anticoagulación con heparina de 
bajo peso molecular.

c) Oxígeno hiperbárico
La terapia con oxígeno hiperbárico sigue siendo 
controvertida. Se cree que su efectividad se debe 
a la producción de hiperoxia, lo que aumenta la 
efectividad de la habilidad defensora de leucoci-
tos, la destrucción de anaerobios, la inactivación 
de exotoxinas, la reducción de edema tisular, la 
estimulación del crecimiento de fibroblastos y el 
aumento de la formación de colágeno.

La única indicación absoluta se considera 
el caso de que la resección quirúrgica del tejido 
afectado no sea viable, como en el caso de los 
músculos intercostales o la afección de cuello o 
articulaciones.

d) Cirugía
 El tratamiento de la fascitis necrotizante es 

sobre todo y precozmente quirúrgico. La ciru-
gía precoz y extensa ha demostrado mejorar 
la supervivencia en numerosos estudios en 
comparación con la tardía.

 La cirugía adecuada incluye desbridamiento 
precoz de todo el tejido necrótico y drenaje 
de los planos fasciales incluidos mediante 
desbridamientos y fasciotomías extensas, sin 
dudar en extenderse hasta tejido claramen-
te sano, incluso con riesgo de mutilación. Se 
debe hacer resección de tejido subcutáneo 
afectado, pero también de fascia y músculo. 
En caso de encontrar únicamente edema de 
la fascia debe hacerse igualmente alguna in-
cisión longitudinal para prevenir el síndrome 
compartimental (Figura 4).

 El objetivo es realizar cirugía definitiva, sin 
importar lo radical que sea, ya en la primera 

intervención (se ha descrito supervivencia 
de pacientes con resección de más de 45 % 
de la superficie del paciente). El cirujano 
no debe preocuparse por la cirugía recons-
tructiva en ese primer momento, ya que si la 
resección no es suficientemente amplia es 
posible que la mortalidad impida llegar a esa 
encrucijada. 

 En el postoperatorio debe reevaluarse fre-
cuentemente la herida quirúrgica, debido a la 
potencial rápida progresión de la enfermedad, 
para evidenciar la extensión de la infección. 
Muchos autores recomiendan exploración qui-
rúrgica cada 24 horas para asegurar adecuado 
desbridamiento del área infectada y del tejido 
necrótico. La extensión de la necrosis fascial 
es una indicación de fasciotomía de repetición.

 En casos de afectación de extremidades sue-
le ser necesaria la amputación para garanti-
zar el control de la infección, particularmente 
en pacientes con enfermedad vascular pe-
riférica y/o diabetes. En un primer momento 
no debe cerrarse la herida, y esperar a ver la 
evolución de la necrosis (Figura 5).

 En caso de fascitis necrotizante perineal, 
además del desbridamiento, a veces es 
preciso realizar colostomía y urostomía tem-
porales para controlar la infección. Debe 
comenzarse por una laparotomía en posi-
ción de litotomía para evitar en lo posible 
la contaminación de la cavidad abdominal. 
Además, la incisión, en principio media in-

Figura 5. Cirugía de desbridamiento, dejando las 
heridas abiertas.

Figura 6. Gangrena de Fournier.
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fraumbilical, debe ampliarse lo suficiente 
para permitir una evaluación cuidadosa de 
la pelvis menor y el retroperitoneo, que pue-
den afectarse por extensión de la infección 
perineal y necesitar manipulación adicional. 
La necrosis del escroto usualmente deja los 
testículos intactos, ya que poseen un aporte 
sanguíneo distinto. Por ese motivo, deben 
protegerse después del desbridamiento con 
esponjas húmedas y cubiertos con diferen-
tes tipos de reconstrucciones más adelante 
(Figura 6).

 Cuando la infección afecta a la pared torá-
cica generalmente es por extensión desde 
la pared abdominal o de la espalda. Los 
músculos intercostales pueden estar afec-
tados. Es una situación muy difícil de tratar 
quirúrgicamente, y puede ser una de las 
principales indicaciones del oxígeno hiper-
bárico.

 Cualquier infección de pared abdominal con-
llevará el uso de mallas sintéticas o injertos 
biológicos, pero hay que dejar las heridas 
abiertas para reevaluarlas frecuentemente.

 Se han usado sistemas tipo VAC (vacío a pre-
sión constante) para ayudar la curación de 
heridas tórpidas. 

 Los procedimientos reconstructivos son el 
paso final en pacientes con buena evolución. 
Deben plantearse únicamente cuando la in-
fección necrotizante esté controlada y los te-
jidos estén sanos o granulando. No puede ser 
nunca antes de la segunda o tercera semana. 
Y nunca los problemas en la reconstrucción 
deben frenar al cirujano a ser agresivo en el 
procedimiento inicial.

11. Morbilidad y mortalidad

Han cambiado poco desde Meleney, que comunicó 
un 76 %. En las series más amplias descritas hasta 
ahora la tasa de mortalidad no desciende del 29 %.

El diagnóstico y tratamiento quirúrgico adecuado 
y precoz mediante desbridamiento y fasciotomía ha 
demostrado mejorar los resultados. 

Otros factores de riesgo, además del retraso 
diagnóstico-terapéutico, son la edad superior a 
50 años, diabetes mellitus, enfermedad vascular 
periférica y otras enfermedades sistémicas, 
pobre estado nutricional y afección troncular de 
la infección.

La causa de muerte suele ser el shock séptico 
en las muertes precoces (en los primeros diez días 
del desbridamiento inicial) y el fallo multiorgánico 
en las más tardías. 

Parece que la localización y la profundidad de 
la infección también influyen en la supervivencia.

12. Experiencia de los autores:
«Guía rápida de tratamiento»

1. La fascitis necrotizante es una entidad poco 
frecuente del tejido blando, que en general se 
asocia con SRIS. 

2. Dada la pobreza de síntomas en estados ini-
ciales, lo fundamental es tenerla en mente y 
actuar ante la sospecha diagnóstica.

3. La sospecha diagnóstica es clínica.
4. El diagnóstico es quirúrgico.
5. Las pruebas de imagen pueden ayudar al diag-

nóstico, pero en general no modifican el trata-
miento, por lo que debe actuarse con rapidez.

6. Los pacientes precisan siempre varias explora-
ciones quirúrgicas, estancias largas en unida-
des de críticos y tratamiento agresivo de sopor-
te con antibioticoterapia de amplio espectro.

7. Es mortal si no se trata rápida y agresivamente.
8. Se debe tratar con antibioticoterapia que cubra 

aerobios Gram positivos, Gram negativos y anae-
robios, generalmente con combinaciones de pe-
nicilina y antianaerobicida, y pasar a modificarse 
en función de cultivos y evolución clínica.

9. Toda causa de isquemia favorece la necrosis 
tisular, por lo que es fundamental evitar los 
cierres con tensión en la pared abdominal.

10. El cirujano con dedicación en pared abdomi-
nal debe realizar una tarea de colaboración 
divulgativa. 

13. Consejos de los autores

Ante la menor duda es imprescindible actuar, ya 
que es ese el factor más importante a la hora de 
mejorar la morbimortalidad.

La rareza del diagnóstico no es una excusa 
para no tener en mente la posibilidad de encontrar 
una fascitis necrotizante.

Se debe recordar que el diagnóstico fundamental 
es quirúrgico.

Debería existir un registro de los pacientes 
con fascitis necrotizantes para poder establecer 
los factores que modifican la mortalidad, que sigue 
siendo elevadísima.

Si hay alguna duda de que una celulitis no vaya 
a ir bien con tratamiento antibiótico intravenoso, es 
mucho más seguro para el paciente la exploración 
quirúrgica precoz que la actitud expectante.

Puede ser desalentador seguir a estos pacientes, 
que se deterioran pese a los importantes esfuerzos 
de muchos especialistas.

En muchas ocasiones se plantea la duda de 
si vale la pena realizar procedimientos agresivos, 
a veces con amputaciones y deformidades como 
consecuencia, a costa de intentar salvar la vida 
de los pacientes.

025_Fascitis.indd   356 19/09/12   17:32



1. Introducción

Cuando nos planteamos el tratamiento quirúrgico 
de la eventración, hemos de tener un protocolo 
establecido de estudio global, tanto para la solicitud 
de pruebas preoperatorias como de preparación del 
paciente para la cirugía. Su puesta en práctica nos 
permitirá obtener las mejores garantías posibles 
para que la intervención dé el mejor resultado, tanto 
en el aspecto de la curación definitiva de la hernia, 
como en la disminución de las complicaciones que 
puedan aparecer en el postoperatorio.

Esta premisa debe estar apoyada en el conoci-
miento profundo de todo el entorno de la patología de 
pared con la mayor evidencia científica disponible, 
y también basada en la colaboración específica de 
otros profesionales relacionados directamente con 
las diferentes situaciones que se pueden presentar 
acompañando a la eventración.

Es conocido que desde la creación de Unidades 
de Cirugía de Pared Abdominal se han mejorado los 
resultados cuando colaboran con ella, cirujanos 
plásticos, especialistas en nutrición, fisioterapeutas 
respiratorios, radiólogos, etc. 

La obesidad, la diabetes, la inmunosupresión, 
la insuficiencia respiratoria, agravada por la hernia 
(es decir la morbilidad que la acompaña) necesita 
una adecuada corrección por parte del especialista 
antes de plantear la cirugía; de esta forma, si el 
paciente presenta trastornos en su piel o necesita 
de una abdominoplastia para resolver mejor su 
problema, será el cirujano plástico quien opine 
y colabore con nosotros. En el caso de pérdidas 

del derecho al domicilio, con lo que conlleva de 
trastornos respiratorios, la ayuda de fisiotera-
peutas será fundamental para conseguir mejores 
resultados y evitar complicaciones inmediatas en 
el postoperatorio.

En suma, la valoración global preoperatoria tiene 
como finalidad disminuir la morbimortalidad y au mentar 
el bienestar físico y psicológico del paciente, por lo 
que debemos establecer protocolos consensuados 
y basados en grados de evidencia suficientes.

No debemos olvidar la gran importancia de la 
relación médico/enfermo en este tipo de pacientes 
que se enfrentan a cirugías de repetición. Nuestras 
palabras y consejos deben generar confianza, aliento, 
disminuir su ansiedad, etc., explicándoles el fin que 
ambos perseguimos. Está demostrado que este 
proceder es capaz de conseguir incluso pérdidas 
de peso y mejoras en cuadros respiratorios en los 
enfermos que lo necesitan, son capaces de seguir 
las pautas marcadas al estar convencidos de que 
la intervención será más efectiva al conseguir el 
objetivo propuesto.

Estos protocolos deben ser adaptados a la 
gravedad del proceso herniario, a la circunstancia 
de cada paciente; no son los mismos para pequeñas 
eventraciones que para las de mayor presencia. 
Dejamos a la objetividad del lector y al sentido 
común su elaboración. 

A continuación describimos las pautas que 
hemos desarrollado en la Unidad de Cirugía de 
Pared del Hospital Universitario y Politécnico La 
Fe de Valencia, que aplicamos a las eventraciones 
de suficiente envergadura.

Capítulo 26

Estudio preoperatorio en la eventración. 
Protocolos de preparación a la cirugía 

Fernando Carbonell Tatay

Ninguno se fíe de una profesión sola, que ratón 
que no sabe más agujero presto es perdido

Francisco de Quevedo
(1580-1645)
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2. Unidades y especialistas que colaboran 
en el estudio preoperatorio y preparación 
de los pacientes

Nuestra unidad tiene unas reuniones conjuntas 
con los especialistas implicados. Se presentan los 
casos y se aplican las decisiones consensuadas, 
dependiendo de las circunstancias. Algunos de 
ellos participan en el estudio y la preparación, y 
otros directamente en la cirugía.

Los que deben estar relacionados en el proceso, 
según nuestro criterio, son los siguientes (por orden 
de participación):

- Cirugía plástica;
- Radiología;
- Unidad de nutrición;
- Fisioterapia respiratoria;
- Fisioterapia física;
- Oncólogo, hepatólogo, nefrólogo, etc.; 
- Cirugía bariátrica;
- Unidad de hospitalización domiciliaria;
- Anestesia y reanimación;
- Enfermería.

2.1. La cirugía de la pared abdominal está ínti-
mamente relacionada con la cirugía plástica y 
reconstructiva. Tanto los injertos de piel (que nos 
solucionarán defectos que no podemos suturar 
por primera intención) como los colgajos directos 
o libres con microcirugía (en casos seleccionados 
de reconstrucciones de la pared) y, evidentemente, 
las abdominoplastias (que deben acompañar en un 
mismo tiempo a algunas reparaciones de eventración) 
son técnicas practicadas por los cirujanos plásticos 
y son recursos imprescindibles para poder lograr 
un tratamiento quirúrgico integral de la patología 
de pared abdominal.

Tanto es así, que la técnica de separación 
anatómica de componentes (SAC), tan en boga 
en la actualidad, fue introducida por un cirujano 
plástico, el Dr. Óscar Ramírez. Es una técnica que 
en nuestra unidad hemos modificado, añadiendo 
prótesis con nuevas inserciones del músculo oblicuo 
mayor. La colaboración y sesiones conjuntas con 
los cirujanos plásticos tiene tanta importancia, que 
en este libro se les ha encargado dos capítulos: 
uno al Dr. Ramírez, sobre su SAC; y otro general, 
que han escrito los cirujanos plásticos del Hospital 
Universitario La Fe, de Valencia, que colaboran 
diariamente con nosotros.

Se hace pues indispensable en los protocolos 
de tratamiento la presencia de un cirujano plástico 
para colaborar en los Servicios o Unidades de 
Cirugía de Pared Abdominal. La frecuencia de 
trastornos tróficos de la piel de los eventrados, 
de la posibilidad de mioplastias o colgajos y sobre 
todo, por su mayor frecuencia, de la práctica de 
abdominoplastia al mismo tiempo que reparamos 
la eventración, hace absolutamente necesaria la 
colaboración de un cirujano plástico ilusionado y 
concienciado en esta patología.

2.2. El consensuar con el Servicio de Radiología 
un estudio dirigido a la patología de pared es muy 
importante. Debemos concertar un radiólogo que 
se subespecialice en estos estudios. La mejor 
exploración radiológica es la tomografía axial 
computerizada (TAC), y en este sentido se afirma 
en el capítulo de este libro que han desarrollado 
los radiólogos de nuestro hospital, describiendo 
las técnicas de exploración radiológica más 
específicas para obtener la mayor información. 
Es importante recoger el estado de los músculos, 
medir los fallos de la pared en su número, pues a 
veces son varios así como su longitud y anchura en 
centímetros, emitiendo un informe según la última 
clasificación de la Sociedad Europea de Hernia, 
con el fin de que todos hablemos el mismo idioma 
y consigamos obtener resultados de grupos más 
o menos homogéneos dentro del amplio campo de 
circunstancias que acompañan a estos pacientes. 
Debemos comunicar al Servicio de Radiología 
que utilice en la redacción de sus informes esta 
clasificación, que le facilitaremos de la manera 
mas esquemática.

Esta técnica de exploración (TAC) se practica 
a la máxima hiperpresión abdominal, el eventrado 
debe hacer un Valsalva para que se pueda obtener 
la máxima información con su hernia fuera. Se 
trata, pues, de una exploración dinámica. Este 
detalle es muy importante para poder valorar bien 
la eventración. Nos distingue pues de la petición 
de una TAC abdominal, se trata de una de «pared 
abdominal dinámica».

En las ocasiones en que utilizamos un neumo-
peritoneo terapéutico, previo a la cirugía, la TAC 
de los días previos nos dará una idea de nuestras 
posibilidades de cierre y puede ser capaz, midiendo 
espacios aéreos y sólidos, de calcular los volúmenes 
disponibles para la reintegración de estructuras 
herniadas en la cavidad.

Nuevas perspectivas se abren con un estudio 
preoperatorio mediante angioresonancia (ARN) 
de la irrigación de los colgajos dérmicos que nos 
pueden orientar para el momento de la sección 
o conservación de la piel que envuelve al saco, 
evitando necrosis posteriores.

Es clara, pues, la necesidad de una medida 
exacta de la hernia ventral (que se puede hacer 
muy bien con la TAC); es la mejor manera de poder 
clasificar las eventraciones.

De la misma manera, una buena TAC nos dará 
información del contenido del saco, de las posi-
bles adherencias de asas y, por otro lado, en los 
pacientes intervenidos de neoplasias malignas, si 
están o no libres de enfermedad (circunstancia que, 
además de la opinión del oncólogo, determinará la 
indicación quirúrgica).

2.3. Según nuestro criterio, la colaboración de un 
especialista en nutrición que establezca pautas y 
regímenes de pérdida de peso en algunos pacientes 
es fundamental para conseguir mejores resultados 
quirúrgicos.
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Se conoce con evidencia suficiente que la 
obesidad es un importante factor para la aparición 
de la eventración y, desde luego, para la recidiva tras 
la reparación. Además, incide muy negativamente 
en la aparición de complicaciones.

En la Clínica Shouldice (Toronto), especializada 
en el tratamiento de la hernia, no operan a estos 
pacientes si antes no han conseguido disminuir su 
índice de masa corporal (IMC).

En nuestra unidad hemos observado que este 
método es efectivo, y que los pacientes consiguen 
adelgazar con la ayuda del nutricionista (con régimen 
adecuado y ejercicio aeróbico, combinados siempre 
que sea posible), incentivados con el «premio» de 
la intervención. 

Este proceder requiere tiempo, y los pacientes 
son citados periódicamente en la consulta del 
endocrino-nutricionista, quien lleva un control del 
peso y nos vuelve a remitir al paciente cuando ha 
conseguido un IMC adecuado. No indicamos la 
intervención en pacientes con un IMC superior a 
40, aunque si el paciente ha conseguido disminuir 
su peso, sin llegar a bajar mucho este índice, 
consideramos la indicación por lo que supone de 
incentivo y seguimiento del protocolo.

La dieta de adelgazamiento, controlada por 
el especialista, es adecuada y equilibrada, por 
lo que influirá positivamente en la cicatrización y 
recuperación del paciente.

La diabetes es otra de las enfermedades más 
prevalentes que acompañan a enfermos eventrados. 
El especialista endocrino-nutricionista colaborará en 
su tratamiento y preparación a la cirugía.

La colaboración del especialista en nutrición 
con la Unidad de Pared Abdominal es absolutamente 
necesaria en muchos casos.

2.4. Es necesaria la fisioterapia respiratoria, con 
ejercicios para conseguir una mejor función en los 
pacientes con eventraciones importantes.

Es igualmente importante la ayuda de neumó-
logos fisioterapeutas para conseguir la supresión 
del tabaco en pacientes fumadores. Conocemos 
con evidencia suficiente (y lo hemos aprendido 
de nuestros cirujanos plásticos), que un paciente 
fumador hará muchas mas isquemias de piel, por-
que la microcirculación capilar a nivel de su piel 
en el abdomen está muy disminuida. Los cirujanos 
plásticos de nuestro hospital no indican abdomino-
plastias en fumadores.

En la primera visita, al valorar el proceso en 
la entrevista y exploración física, remitiremos al 
paciente a la Unidad de Fisioterapia Respiratoria, 
siguiendo un protocolo pactado. En este periodo 
preoperatorio de preparación, los fisioterapeutas 
indicarán ejercicios de superación de la capa-
cidad respiratoria, que en muchas ocasiones el 
enfermo los practicará con una faja de conten-
ción en el abdomen para simular el estado de 
reparación final. 

Unas pruebas respiratorias antes y después del 
tratamiento darán datos objetivos sobre los avances. 

Asimismo, después de la cirugía debe solicitarse 
una nueva valoración para observar la mejoría con 
el restablecimiento de la biomecánica de la pared.

En el postoperatorio inmediato, la fisioterapia 
respiratoria ayudará a prevenir complicaciones 
pulmonares, atelectasias, neumonías, etc., y es 
absolutamente necesaria en todos los pacientes.

Hay que suprimir el hábito del tabaco en los 
pacientes que lo tienen, condicionando la cirugía 
al dejar de fumar. 

Nos remitimos al capítulo de este libro en que 
viene perfectamente definido el protocolo conjunto 
de actuación.

2.5. Obtener un grado de mejoría muscular, en 
general, de los pacientes que van a ser sometidos 
a una intervención es otra de las condiciones 
importantes para prevenir complicaciones y 
conseguir mejores resultados técnicos. En ge-
neral, los pacientes eventrados han sufrido una 
intervención abdominal previa (casi siempre por 
patologías importantes), y no es raro observar 
en ellos disminución del tono muscular, ya que 
suelen ser de edades superiores a los 50 años, 
con poco ejercicio físico en su circunstancia 
de «enfermedad continuada». Una valoración 
de conjunto hace que a veces indiquemos 
ejercicios de fisioterapia general. Hemos inter-
venido a pacientes que no podían caminar por 
el volumen de sus eventraciones o que incluso 
necesitaban ayudas como andadores o sillas 
de ruedas; en estos casos extremos y en otros 
con eventraciones invalidantes, la colabora-
ción de terapeutas físicos que los incentivan 
es imprescindible. El trabajo en conjunto de 
nutricionista y fisioterapeuta se hace muchas 
veces aconsejable e imprescindible.

2.6. La eventración es la consecuencia de una 
laparotomía o laparoscopia previa. Un importante 
número de enfermos se eventran tras ser intervenidos 
de patologías neoplásicas malignas, fundamen-
talmente los intervenidos por cáncer de colon; la 
consulta al oncólogo previa a la reparación de la 
pared se hace también imprescindible: debemos 
conocer el pronóstico de la enfermedad de base, 
la ausencia de metástasis que impliquen cirugía 
de repetición, el tratamiento radio- y quimioterá-
pico en sus ciclos, etc. para indicar la reparación 
protésica de la pared.

Otras veces se trata de enfermos trasplantados 
de hígado, con virus C positivos y bajo tratamientos 
inmunosupresores o con retrovirales que pueden 
incidir en el planteamiento de la intervención re-
paradora. El criterio de unidades de hepatología 
con una valoración del paciente y conseguir un 
protocolo consensuado para este tipo de pacientes 
es fundamental.

De la misma manera, existen en nuestra serie 
pacientes a los que se les ha trasplantado un 
riñón o que están sometidos a diálisis por una 
insuficiencia renal crónica (IRC). A veces, el 
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nefrólogo que está practicando diálisis peritoneal 
en pacientes eventrados nos ha pedido solucio-
nar esta, para que el líquido dializante no quede 
atrapado en el saco peritoneal. Tendremos que 
consensuar indicaciones, momento de practicar 
la reparación e incluso la técnica, que muchas 
veces es fundamental para evitar recidiva y 
nuevas pérdidas de líquido, lo que obligaría a 
dializaciones con riñón artificial. La opinión del 
nefrólogo y el protocolo establecido ayudan a 
tomar las mejores decisiones.

2.7. Hay pacientes obesos mórbidos, en edad 
de proponer una cirugía bariátrica, que además 
están eventrados por cirugías previas. El ciruja-
no bariátrico deberá consensuar con la Unidad 
de Pared la posibilidad de reparación conjunta 
en un mismo acto quirúrgico o de otro modo 
(para evitar complicaciones relacionadas con 
las anastomosis gastrointestinales y nuestras 
prótesis) hacer solo una reparación anatómica 
sin utilizarlas. Otras veces, dado el tamaño de la 
eventración, se ha decidido un cierre del saco 
a lo Mayo, aproximando de la mejor manera los 
bordes aponeuróticos, dejando para una segunda 
intervención una reparación más contundente y 
segura. En nuestro hospital se ha decidido una 
cirugía en dos tiempos, esperando, además, 
que la pérdida de peso facilite la reparación de 
pared definitiva. 

2.8. La Unidad de Hospitalización Domiciliaria 
tiene un gran protagonismo en algunos tipos de 
pacientes que van a ser sometidos a cirugía de 
pared. En nuestro medio se establece, cuando está 
indicado, un neumoperitoneo terapéutico previo 
a la reparación que viene siendo controlado en 
el domicilio del paciente, de forma ambulatoria, 
por esta unidad, que mediante un protocolo 
establecido anota los litros de aire utilizados y 
controla las constantes del enfermo (oximetrías, 
trastornos del ritmo cardiaco, respiratorios, 
etc). No solo es importante la presencia de 
esta unidad en el preoperatorio, sino en el alta 
hospitalaria del eventrado, ya que participa en 
su domicilio con control de drenajes, fisioterapia, 
curas, etc., lo que permite disminuir el tiempo 
de hospitalización.

2.9. El paciente, previamente a la intervención, 
debe pasar una visita preanestésica. Todas 
las pruebas practicadas, con las indicaciones 
de los especialistas citados, están listas para 
este momento, y el anestesista valorará todo el 
conjunto. En nuestro hospital, hemos procurado 
establecer un protocolo junto al servicio de 
anestesia y reanimación. Se tendrá en cuenta la 
posibilidad de reservar una cama en la Unidad 
de Vigilancia Intensiva (UVI-Reanimación) y se 
procura que estos enfermos sean anestesiados 
por facultativos con experiencia en este tipo de 
cirugía. Anotará el ASA del proceso.

2.10. La enfermera supervisora y el equipo de en-
fermería de la unidad tiene un gran protagonismo 
en el tratamiento integral de estos pacientes. 
Veremos más adelante el desarrollo del protocolo 
establecido en cuanto a cuidados psicofísicos del 
enfermo antes de la intervención.

3. Valoración de la práctica de neumope-
ritoneo terapéutico o de toxina botulínica, 
previos a la cirugía en eventraciones con 
pérdida del derecho al domicilio

No existen reglas fijas que nos permitan establecer 
un protocolo para seleccionar qué pacientes van 
a ser preparados con una de estas dos técnicas 
o no. La pérdida del derecho al domicilio se puede 
diagnosticar simplemente con la exploración física 
en grandes eventraciones con incarceración, pero 
haremos una valoración más exacta con una TAC 
abdominal (como hemos comentado) que nos per-
mite calcular volúmenes. En nuestra experiencia, el 
neumoperitoneo se ha constituido en una excelente 
ayuda para resolver hernias complejas.

Pero este intento de cálculo de volumen y 
espacio en las TAC de seguimiento del neumo-
peritoneo para valorar «hasta dónde llegamos 
con el neumo o si hay posibilidad de que quepa 
el conjunto visceral eventrado tras la reparación 
y cierre de la pared» no han tenido en nuestro 
medio aplicación práctica, aunque nos orientan 
en la estrategia previa.

3.1. En nuestra unidad tenemos experiencia con el 
neumoperitoneo, que practicamos con un breve 
ingreso para comprobar el buen funcionamiento 
del procedimiento y la tolerancia del paciente. Una 
radiografía simple de abdomen que abarque las 
cúpulas diafragmáticas nos dará la comprobación 
de ubicación del catéter, y una observación de 
dos días nos permite confiar a la Unidad de Hos-
pitalización Domiciliaria el control de la inyección 
diaria de unos 1 000 cc de aire. El neumoperitoneo 
nos dará facilidad en la disección de adherencias 
del saco y nos permitirá un cierre sin tensión. El 
paciente, durante este periodo, está protegido 
con profilaxis antitrombótica con heparina de bajo 
peso molecular, y continuará haciendo fisioterapia 
respiratoria forzada.

La técnica del neumoperitoneo vine explicada 
en el capítulo correspondiente.

3.2. La utilización de toxina botulínica (botox) 
inyectada en la musculatura abdominal es una 
nueva y prometedora propuesta para conseguir 
reintroducir la parte eventrada a la cavidad antes 
del cierre sin producir hiperpresión abdominal 
con sus consecuencias. Tiene la ventaja de que 
la acción continúa en el postoperatorio tardío, 
aproximadamente unos seis meses en los que el 
operado va adaptando estos cambios, aunque se 
necesitan estudios prospectivos para ver resultados. 
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Por otra, parte es mejor contar con la Unidad de 
Neurofisiología de hospital, para que mediante una 
electromiografía (EMG) que localice los músculos 
de la pared nos permita inyectar la toxina en los 
puntos adecuados.

La técnica de inyección, junto a las dosis utili-
zadas, se explican en el capítulo que redacta el Dr. 
Mayagoitia. Nuestro grupo no tiene experiencia en 
número de casos, aunque hemos contactado con 
los neurofisiólogos y elaborado un protocolo de 
actuación, que está desarrollándose.

4. Estudio preoperatorio general

El estudio preoperatorio debe reunir todas las prue-
bas necesarias (y muchas veces específicas) en 
cada paciente para obtener la mayor y más objetiva 
información sobre su estado. Una historia clínica 
cuidadosa, así como una esmerada exploración 
clínica, nos van a dar abundantes e importantes 
datos. Su desarrollo se ha recogido en el capítulo 
correspondiente. 

No insistimos en las pruebas (ECG, Rx Tórax, 
etc.) y analíticas que se deben solicitar, pues es 
tema conocido por todos los servicios quirúrgicos 
con protocolos establecidos según ASA del paciente.

Sí conviene referir en la historia el tipo de 
eventración y las medidas, ajustándonos en nuestro 
caso a la última clasificación de las eventraciones 
de la Sociedad Europea de Hernia

5. Preoperatorio inmediato.
El día del ingreso

Una vez pasada la visita preanestésica, aceptados 
y firmados los consentimientos informados, el 
paciente ingresa el día anterior a la intervención 
en nuestra unidad. Se ha establecido un proto-
colo con enfermería que podemos resumir en los 
siguientes puntos:

5.1. Plan de cuidados generales. El enfermo es 
recibido e informado por la enfermera, quien cum-
plimenta una ficha, con soporte informático en la 
actualidad, en la que recoge la medicación actual 
y las alergias, comprueba las pautas de profilaxis 
antitrombótica en pacientes que eran tratados con 
anticoagulantes previamente, etc.

Se pesa y se mide al paciente para anotar 
su IMC. Este dato es importante no solo para 
comprobaciones posteriores, sino para conseguir, 
junto a una clasificación común, grupos homogé-
neos en estos parámetros, en los que podamos 
estudiar estadísticamente nuestros resultados, 
circunstancia difícil por la heterogeneidad de 
los pacientes y el desinterés quirúrgico por la 
pared abdominal. Estamos dando pasos positivos 
en este sentido.

Por la cronicidad de la eventración, las 
recidivas con cicatrices previas o los colgajos 

dérmicos, muchos de estos pacientes necesitan 
un tratamiento de su piel antes de que se realice 
la intervención, ya que presentan ulceraciones 
por isquemia, infecciones por hongos de los 
pliegues, etc. Las lesiones observadas se tratan 
con cremas hidratantes o pomadas fungicidas 
tópicas.

El día antes de la intervención, el enfermo debe 
ducharse y lavar posterior y concienzudamente la 
piel del abdomen con un jabón del tipo povidona 
yodada, preparando el campo al cubrirlo con un 
paño estéril.

5.2. Profilaxis antitrombótica. La noche anterior 
a la intervención se administra la profilaxis, que 
se prolonga los 15 primeros días postoperatorios; 
asimismo, los pacientes son portadores del sistema 
arterio-venous impulse (AVI; profilaxis de tromboem-
bolismo) desde el día previo, durante la intervención 
y en el postoperatorio inmediato.

5.3. Profilaxis antibiótica. En pacientes con even-
traciones simples es suficiente la amoxicilina 
con ácido clavulánico a dosis de 1 gramo cada 8 
horas, pero en pacientes de riesgo o que requieran 
anastomosis intestinales de restablecimiento del 
tránsito, se utiliza piperacilina-tazobactam.

5.4. Enema de limpieza la noche anterior. Nos 
permite un menor volumen y vaciado del contenido 
intestinal.

5.5. Si los pacientes tienen una colostomía que 
se puede eliminar por una intervención de Hart-
mann previa, además de la profilaxis antibiótica 
específica nuestro grupo continúa utilizando el 
lavado anterógrado, que nos permite un buen va-
ciado. Hacemos lo mismo si pensamos que existe 
posibilidad de resecar una parte de intestino en 
grandes eventraciones con pérdida del derecho 
al domicilio. La misma pauta empleamos en la 
hernia parostomal.

5.6. El apoyo psicológico a los pacientes les dis-
minuye la ansiedad en el día de antes y aumenta 
la confianza en el equipo. La enfermería puede 
informar de experiencias similares y positivas 
en otros pacientes, etc. Por último localizará 
al cirujano responsable si el enfermo necesita 
alguna aclaración.

5.7. Esa noche en la hospitalización de nuestra 
unidad se administrará por vía oral un ansiolítico 
del tipo lorazepam.

5.8. La enfermera, en contacto con la ortopedia, 
solicitará una faja, que baja a quirófano con el 
paciente, para colocarla después del cierre de 
la piel. Esta opción es importante; y el que un 
ortopedista tenga contacto directo con enfermería 
es un excelente recurso, ya que permite disponer 
siempre de las fajas oportunas.
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Tabla 1. Muestra el protocolo de estudio previo de las eventraciones en la Unidad de Cirugía de Pared del Hospital 
Universitario La Fe, de Valencia (España). Los parámetros se solicitan teniendo en cuenta factores de tamaño de 
eventración, comorbilidad, etc.

Primera visita en la consulta externa Segunda visita en la consulta externa

 Historia clínica. Con comunicación e implica-
ción del paciente en el tratamiento

 Exploración física

 Solicitud de una TAC dinámica de pared 
abdominal con maniobra de Valsalva

 Solicitud de consulta a �sioterapia respiratoria 
y de pruebas funcionales respiratorias

 Peso y talla: valoración de índice de masa cor-
poral (IMC) y remisión al endocrinólogo-dietista 
para pérdida de peso, si procede

 Fotografía digital del abdomen de frente y 
per�l para archivo.

 Solicitud de análisis con coagulación, Rx 
Tórax y ECG

 Remisión al especialista correspondiente si 
hay patología de base importante (cardiólogo, 
etc.)

 Recepción de resultados, enjuiciándolos

 TAC que nos permitirá una clasi�cación exacta de 
la eventración en localización, ori�cios y tamaños. 
Nos dará el diagnóstico (seguimos clasi�cación EHS) 
que será el que anotemos en la �cha del paciente, y 
servirá para posteriores estudios, seguimientos, etc.

 Valoración de práctica de neumoperitoneo previo 
si es necesario

 Control de seguimiento de ejercicios de �sioterapia 
y de pérdida de peso, si se ha indicado

 Firma de consentimiento informado

 Inclusión en la lista de espera para quirófano

 Remisión a visita preanestésica para valoración y 
estadiaje de su ASA

 Valoración de tratamiento de la piel si hay trastor-
nos tró�cos y cita con cirugía plástica si hay posibili-
dad de abdominoplastia

 En este momento el cirujano del equipo propondrá 
la técnica abierta o laparoscópica a emplear, que que-
dará re�ejada en el juicio quirúrgico preoperatorio

Tabla 3. Primer día de ingreso para la intervención a la mañana siguiente.

 Plan de cuidados generales por enfermería al ingreso del paciente Plan general ordenes médicas

 Comprobar, consentimientos informados, alergias, medicación actual, pro�laxis antitrombótica, etc.

 Peso y talla con IMC

 Cuidado y rasurado de la piel

 Ducha y lavado de la piel abdominal con solución antiséptica

 Enema de limpieza 

 Lavado anterógrado de colon si sospechamos necesidad de resección intestinal. Sobre todo en pacien-
tes con colostomías, hernias parostomales concomitantes y necesidad o no de restablecer tránsito

 Dieta líquida

 Administración de pro�laxis antibiótica. Vía periférica

 Apoyo psicológico e información positiva

 Colocación medias antitrombóticas

 Petición de faja abdominal a la ortopedia con medidas personalizadas

 Pautar Pro�laxis antibiótica (amoxilicina clavulánico o 
piperacilina-tazobactam, según la gravedad de los casos).

 Orden de lavado anterógrado intestinal si está indicado.

 Apoyo psicológico con información positiva y contacto 
físico de exploración abdominal.

 Comprobación, por el médico residente, de la �cha com-
pleta del proceso-paciente, fotografías, ASA, PFR, alergias, 
antecedentes, medicación, etc.

 Pauta de un sedante por la noche (lorazepam 1 mg)

Tabla 2. Ingreso de 1-2 días para inserción de cáteter neumoperitoneo y seguimiento posterior al alta por la Unidad de Hospitalización Domiciliaria (UHD).

Primer día de ingreso hospitalario Segundo día o en la sala de 24 horas Seguimiento en domicilio por la UHD

 Recepción e información por enfermería 
Comprobación del consentimiento �rmado para 
práctica del neumoperitoneo

 Ingreso en ayuno

 Colocación de cáteter intraperitoneal con 
�ltro bacteriano e inyección de 500-1000 cc de 
aire ambiente

 Rx simple de control, comprobando la buena 
colocación y el neumoperitoneo

 Control TA, oximetría y ECG

 Una vez comprobado, dieta blanda a normal

 Pro�laxis antitrombótica con heparina de bajo 
peso molecular a dosis de 24 horas subcutánea 
hasta �nal de todo el proceso

 Comprobación destado general y constantes

 Contacto con la UHD, presentación del paciente 
y explicación de normas generales de cuidados de 
enfermería.

 Continua con �sioterapia respiratoria y pro�laxis 
antitrombótica.

 Alta con informe y teléfono de contacto con enfer-
mería del hospital

 La enfermera de la UHD inyectará aire por el 
cáteter a razón de 1 000 a 1 500 cc diarios, según 
tolerancia

 Control por médico de UHD

 Grá�ca diaria con indicación de aire inyectado 
diario y total, TA, pulso y oximetría

 Contacto de la UHD con la Unidad de Cirugía de 
Pared, para determinar duración del neumoperitoneo

 TAC de control ambulatorio a los 10 días de neu-
moperitoneo

6. El paciente en el quirófano

La enfermera de quirófano recibe al paciente 
comprobando que está la faja abdominal, nueva 
y limpia en su envase, ya que su utilización será 
inmediata tras la intervención.

Una vez comprobados datos, y tras la aneste-
sia, se colocará una sonda uretral para medición 
de la presión abdominal (PIA), que se obtendrá 
antes, durante y al final de la intervención. La 
colaboración del anestesista es fundamental en 
esta operación.

En el quirófano, el paciente está conectado 
también a un sistema de profilaxis antitrombóti-
ca, unos botines que se hinchan y deshinchan, 
comprimiendo la zona plantar, conectados a una 
aparato que realiza esta acción (de las mismas 
características del que lleva el paciente en la sala 
de hospitalización: sistema AVI).

Un nuevo lavado de la piel con clorhexidina 
está indicado en nuestro protocolo antes de la 
colocación de paños estériles.

En las tablas 1, 2, 3, 4 y 5 vienen resumidos las 
pautas y protocolos que se utilizan en la Unidad de 
Cirugía de pared del Hospital Universitario La Fe de 
Valencia (España).
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Tabla 4. El paciente en el quirófano. Inmediato pre y peroperatorio. Anestesia.

Plan General Anestesia Plan General Enfermería Equipo quirúrgico: generalidades.

 Recepción del paciente premedicado

 Comprobación de la historia clínica y consen-
timientos con hoja de visita preanestésica

 Acto anestésico

 Medición de la presión intraabdominal (PIA) 
dejando cáteter ureteral y columna para medi-
ciones per- y postoperatorias

 Colocar o no vía central

 Decidir ingreso postoperatorio en Reanima-
ción o Cuidados Intensivos

 Recepción e información positiva al paciente

 Colocación del sistema arterio-venous impulse (AVI; 
pro�laxis de tromboembolismo), en pies o pantorrillas

 Colocación de sonda uretral para medición PIA

 Lavado de piel con clorhexidina

 Comprobación faja abdominal para poner inmedia-
tamente después de terminar la intervención

 Comprobar que todo este en orden según protocolo

 Comenzar intervención con máximas garantías de 
asepsia

 Cuidados en el manejo de prótesis con cambios de 
guantes y paños estériles accesorios

 Comprobar y pedir mediciones de PIA antes de 
cierre de�nitivo de la pared

 Ordenar nueva dosis de antibiótico a las dos horas 
de la intervención

Tabla 5. Postoperatorio y seguimiento tras el alta hospitalaria.

En la sala de hospitalización Consideraciones al alta hospitalaria Seguimiento en la consulta externa

 Cuidados generales, medicación y sueroterapia 
protocolizadas

 Protocolos de analgesia, incluidos catéteres 
epidurales

 Medición y cuidado diario de los drenajes de 
Redón, midiendo débitos y manteniéndolos hasta 
que este esté por debajo de 30 cc

 Faja abdominal

 Destapar elapósito de la herida a los 3 días. Cura

 Seguimiento pro�laxis antitrombótica y �siote-
rapia respiratoria

 Reinicio de alimentación oral y vía hepariniza-
da para medicación, en cuanto sea posible

 Deambulación precoz

 Alta precoz

 Faja abdominl durante los 3 primeros meses

 Continuar pro�laxia antitrombótica

 Acudir a retirar puntos y drenajes de Redón según 
cita en nuestra consulta

 Noti�cación a la Unidad de Cirugía de Pared de las 
incidencias que puedan ocurrir

 Información positiva y práctica al alta

 Informe para su centro de salud

 A los 8-10 días para retirar puntos

 Al mes de la intervención

 Consejo de a�ojar la faja paulatinamente en el 
tiempo

 A los 6 meses

 Una vez al año durante los 5 primeros años

7. Estrategia de tratamiento global.
Resumen y consideraciones finales

Hemos visto en los apartados anteriores que tanto 
la preparación como el estudio preoperatorio de los 
pacientes que van a ser intervenidos de eventra-
ciones con cierta entidad (estas consideraciones 
como es lógico pueden ser excluidas de hernias 
incisionales menores) tiene que estar apoyado por 
protocolos bien establecidos y diseñados por varios 
especialistas, que colaboran directamente con la 
Unidad de Cirugía de Pared: radiólogos, cirujanos 
plásticos, endocrinólogos, fisioterapeutas, anes-
tesistas, unidades de hospitalización domiciliaria, 
neurofisiólogos, equipos de enfermería formados, etc.

Las técnicas de cirugía laparoscópica en 
la eventración se utilizan en nuestra unidad en 
eventraciones de pequeño y mediano tamaño y su 
manejo global viene incluido en estos protocolos, 
que se adaptarán a los casos.

Las unidades de cirugía de pared han llegado 
al panorama quirúrgico para mejorar los resultados 
de una patología olvidada durante años y la mayor 
parte de las veces minusvalorada, a pesar de la gran 
prevalencia de la hernia incisional, de la cirugía de 
repetición en las frecuentes recidivas (aún con la 
utilización de prótesis), del enorme gasto sanitario 

que todo ello produce y de que últimamente se 
contempla con preocupación por los gestores del 
sistema sanitario.

No disponemos de controles epidemiológicos ni 
de resultados fiables de las técnicas de reparación de 
la pared abdominal. La eventración es una patología 
emergente, también en la era de cirugía laparoscópica 
y de puerto único que estamos viviendo. Es necesario 
que cirujanos ubicados en estas importantes unidades 
dentro del sistema sanitario avancen en conocimien-
tos, organización y competencias para mejorar esta 
apasionante patología de la pared abdominal de la 
que nos queda mucho por conocer.

La confección de protocolos consensuados 
y reuniones periódicas con los especialistas 
implicados de otras materias hacen fuerte a la 
Unidad de Cirugía de Pared en el hospital, atra-
yendo la atención de los cirujanos generales, de 
la gerencia y de los pacientes que acudirán a los 
centros hospitalarios de referencia buscando las 
mejores soluciones. La atención debe ser global, 
y el eventrado debe ser intervenido en las mejores 
condiciones, previniendo además la aparición de 
complicaciones. Nuestro grupo ha comprobado 
una mejoría muy significativa de resultados finales 
con la aplicación de los protocolos que les hemos 
mostrado en este capítulo.
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1. Introducción

Cuando un cirujano se especializa en pared 
abdominal y se dedica de forma exclusiva al 
tratamiento de las hernias de pared abdominal, 
tarde o temprano debe enfrentarse a hernias con 
sacos de dimensiones extraordinarias, las cuales 
se han catalogado como hernias con pérdida de 
dominio o del derecho a domicilio. Una definición 
apropiada para la hernia con pérdida de dominio 
es aquella hernia en la que el contenido del saco 
herniario excede la capacidad (volumen) de la 
cavidad abdominal, lo cual hace imposible la 
reducción completa de las vísceras. Es impor-
tante aclarar que estamos hablando del tamaño 
del saco herniario y no del tamaño del defecto 
herniario. Usualmente no existe relación directa 
entre el tamaño del saco y el defecto de la pared 
abdominal. 

Para entender las características de estas 
hernias y el porqué usamos el neumoperitoneo 
progresivo preoperatorio como coadyuvante 
en su reparación, tenemos que hacer algunas 
consideraciones importantes tanto de las her-
nias de sacos grandes, como de las de defectos 
herniarios grandes.

Al manejar hernias de tamaño desproporcio-
nado e inusual, se aumenta el reto que se exige 
al cirujano, quien además de las dificultades 
propias de una hernia convencional, deberá 
tener conocimiento de los cambios anatómicos y 
fisiológicos que van apareciendo en un paciente 
con defectos herniarios y sacos grandes, tanto 

sistémicos como a nivel local, para resolverlos de 
la manera más adecuada y evitar complicaciones 
transoperatorias y postoperatorias, que en estos 
casos se presentan con una frecuencia elevada, 
comprometiendo incluso la vida del paciente. El 
éxito de una cirugía en tales situaciones depende 
de la integración de una buena metodología en 
el diagnóstico, manejo preoperatorio, técnica 
quirúrgica y cuidados postoperatorios.

Un primer aspecto que debemos analizar, es 
el saber por qué seguimos atendiendo pacientes 
que dejan crecer sus hernias hasta dimensiones 
increíbles antes de buscar atención médica. In-
discutiblemente el primer factor se debe al nivel 
sociocultural de la población que atendamos. A 
menor nivel, existe la tendencia a no tener interés 
por su salud y postergar la atención médica, ya sea 
por desconocimiento, negligencia o por factores 
meramente económicos. No existe, por otro lado, en 
la mayoría de los países, medidas de información 
a la población sobre este padecimiento y sobre 
cómo debe tratarse. Un factor más lo juegan los 
médicos de atención primaria y, desafortunada-
mente, también algunos cirujanos, quienes son 
corresponsables en muchas ocasiones del retraso 
en el envío a cirugía de los pacientes portadores 
de una hernia, al no tener un conocimiento sobre 
su tratamiento más conveniente. 

Podríamos resumir los errores más frecuentes 
que hemos detectado en el transcurso de nuestros 
años de práctica quirúrgica y enseñanza de la 
cirugía herniaria en los siguientes comentarios 
que se le hacen al paciente:

Capítulo 27

Neumoperitoneo progresivo preoperatorio 
y uso de la toxina botulinica para el manejo 
de las hernias con pérdida de dominio

Juan Carlos Mayagoitia González
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 Su hernia es muy pequeña, ¿para qué se la 
quiere operar?

 Si no le molesta, espérese a que le duela y 
entonces que se la operen.

 ¿Ya lo operaron y le volvió a salir? Es mejor 
esperarse a que crezca para que valga la 
pena otra cirugía.

 No se preocupe, use una faja y esto le evitará 
la cirugía.

Lo anterior evidentemente retrasa el manejo 
de una hernia y permite que crezca y aumenten 
las posibilidades de complicaciones, tales como 
la incarceración o estrangulación, y finalmente 
obliga al cirujano a utilizar todos sus conocimientos 
y habilidades para la resolución adecuada de una 
hernia de grandes dimensiones.

 

2. Clasificación

Es interesante constatar que no existe un consenso 
universal en cuanto a la nomenclatura o clasifi-
cación del tamaño de las hernias y, por lo mismo, 
encontramos pocas referencias bibliográficas al 
respecto. Para tratar de hablar el mismo idioma 
en relación a cuándo se debe considerar que una 
hernia rebasa los limites de un crecimiento moderado 
para convertirse en una gigante o con «pérdida de 
dominio» o «pérdida de derecho a domicilio», es 
menester considerar dos factores:

 1) el defecto o anillo herniario 
 2) las dimensiones y cantidad del contenido 

del saco herniario.

Cuando tomamos como referencia al tama-
ño de anillo o defecto herniario, Herszage las 
clasifica de acuerdo con el diámetro mayor del 
defecto herniario en: pequeñas hasta 3 cm en su 
diámetro mayor, moderadas hasta 6 cm, grandes 
hasta 10 cm, gigantes hasta 20 cm y monstruosas 
cuando el defecto es de más de 20 cm. Por su 
parte Chevrel al proponer su clasificación de 
hernias ventrales tiene en cuenta principalmente 
su localización –mediales (M) o laterales (L)– su 
recurrencia o no (R más el numero de recurrencia) 
y agrega el tamaño del defecto herniario sin que 
este juegue un papel muy importante en esta, y 
las clasifica como: W1, menores de 3 cm; W2, 
de 5 a 10 cm; W3, de 10 a 15 cm, y W4, mayores 
de 15 cm. Como observamos, ninguna de las dos 
hace referencia al tamaño del saco herniario y 
su contenido.

Al referirnos a hernias inguinales el problema 
es mayor, ya que las clasificaciones de Gilbert y 
su modificación por Rutkow y Robbins solo hacen 
referencia al tamaño del defecto herniario en las 
hernias indirectas: Tipo 1, anillo interno compe-
tente o de diámetro normal; Tipo II, anillo dilatado 
hasta 4 cm, y Tipo III, cuando el anillo es de más 
de 4 cm. Sin embargo, no consideran la cantidad 
del contenido intestinal en el saco o su volumen, 

por lo que no hay correlación tampoco entre las 
dimensiones del anillo interno (o defecto herniario) 
y la cantidad y dimensiones del saco herniario. 
Pasa lo mismo con la clasificación de Nyhus.

En cuanto al tamaño del saco herniario inguinal 
y su contenido vemos que también existen pocos 
intentos por estandarizar una clasificación, y así 
Sturniolo refiere clasificar las hernias inguinales 
como gigantes cuando el contenido herniario al-
canza más allá de la mitad del muslo del paciente, 
sin que esto deje de ser algo meramente subjetivo. 
Es interesante señalar que por lo general no existe 
correlación en cuanto al tamaño del anillo y el vo-
lumen del saco herniario. Así podremos encontrar 
defectos pequeños pero por los cuales protruye 
un gran saco herniario con abundante cantidad 
de asas intestinales y, por otro lado, podremos ver 
defectos herniarios con anillos de gran diámetro 
pero con sacos herniarios pequeños en cuanto a 
su volumen y contenido.

Hablamos de hernias con pérdida de dominio 
o pérdida del derecho a domicilio, cuando la cavi-
dad abdominal es insuficientemente amplia para 
recibir de nuevo el contenido del saco herniario 
(continente más pequeño que el contenido). Cuan-
do intentemos reintroducir «a la fuerza» las asas 
intestinales en una cavidad pequeña existirá la 
posibilidad de que no podamos lograrlo y al mismo 
tiempo de que sea imposible realizar la plastia 
o de que llevemos al paciente a desarrollar un 
síndrome compartimental abdominal. Un intento 
interesante por decidir cuando nos encontramos 
ante la presencia de una hernia con pérdida del 
derecho a domicilio de forma no subjetiva es 
hecho por Rodríguez Jr. y cols., de Sao Paulo, 
quienes con base en un programa informático 
usado para diseño y arquitectura, colocan la 
imagen topográfica del abdomen, saco y defecto 
herniario, calculando casi de forma precisa si el 
contenido herniario podría ser devuelto a la cavidad 
abdominal. A pesar de la aparición de diferentes 
programas de software como de visores de los 
cortes tomográficos y su facilidad para manipular 
estas imágenes para medición de diámetros y 
áreas, la denominación de una hernia como con 
pérdida de dominio sigue siendo en muchos casos 
subjetiva, a criterio del cirujano.

3. Cambios sistémicos y locales en  
hernias gigantes

Antes de centrarnos en las alteraciones anatomo-
fisiológicas que ocurren en los pacientes portadores 
de hernias voluminosas o gigantes, tenemos que 
recordar algunos aspectos básicos de la función 
de la pared abdominal. Existiendo integridad y una 
anatomía normal, las funciones de la pared del 
abdomen son: 

 a) Movimientos del tronco, ya que su estabi-
lidad y adecuado funcionamiento provee y/o 
ayuda a los movimientos de dicha región. 
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 b) Retención, la cual se explica sola, siendo 
simplemente la barrera que mantiene las 
vísceras dentro del espacio de la cavidad ab-
dominal, a pesar de los cambios de presión 
abdominal y movimientos bruscos del cuerpo. 

 c) Protección, al evitar por medio de la con-
tracción muscular que los traumatismos le-
ves o moderados repercutan en contusión 
directa a los intestinos y resto de vísceras 
abdominales. 

 d) Compresión, ejercida al aumentar la pre-
sión intraabdominal por la contracción de 
la musculatura abdominal y actuar sobre la 
vejiga y el recto. Esta compresión es indis-
pensable para el momento de la micción y 
defecación adecuada. 

 e) Ventilación, al haber integridad de la pared 
abdominal se mantiene un equilibrio entre 
las presiones intrapleural e intraabdominal, 
estabilizando al diafragma en su forma semi-
esférica y proporcionando una movilidad 
diafragmática suficiente en la inspiración y 
expiración para una función ventilatoria ade-
cuada (Figura 1). 

4. Presión intraabdominal

Para explicar esta última función de ayuda a la 
ventilación, tenemos que recordar que la presión 
intraabdominal es variable de acuerdo con la 
actividad que esté desarrollando el individuo. 
Parviz Amid establece los rangos de esta presión 
de acuerdo con 3 situaciones habituales: presión 
en decúbito, de 0 a 8 cm de H2O. Estando el indivi-
duo de pie esta presión oscila entre 11 a 12 cm de 
H2O. Ante esfuerzos como toser, vomitar o cargar 
objetos pesados, la presión aumenta hasta 80 cm 
de H2O y finalmente al brincar ya sea en el mismo 
nivel o de una altura moderada, se aumenta hasta 
por arriba de 100 cm de H2O, aunque estas últimas 
situaciones ocurren en forma súbita y momentánea. 
La presión intraabdominal se puede medir por 
medios directos o indirectos. Los indirectos son 
los usualmente utilizados en los servicios de las 
Unidades de Cuidados Intensivos y puede ser medido 
mediante tres procedimientos: 1) cateterización 
de la vena cava, lo cual es un método invasivo, 
de difícil realización y por lo tanto poco práctico; 
2) cateterización del estómago con una sonda 
naso-gástrica, vaciando su contenido e instilando 
1 litro de solución fisiológica por la sonda, la cual 
se conecta a una escala para medir la presión en 
cm de H2O. Tiene la desventaja de que la sonda 
puede obstruirse total o parcialmente por moco 
y detritus gástricos, lo cual altera la lectura de 
la presión, y 3) el método indirecto de elección 
por ser el más rápido y de menor invasión es la 
cateterización de la vejiga por medio de una sonda 
Foley; se sigue el mismo procedimiento de vaciado 
e instilación de 1 litro de solución fisiológica, y se 
conecta posteriormente la sonda a una escala 

de medición en cm de H2O. Al no contener por lo 
general la orina detritus ni moco, las lecturas son 
las más cercanas a lo real. 

El método directo de medición de la presión 
intraabdominal se hace colocando un catéter o 
aguja por cualquier método, dentro de la cavidad 
abdominal y midiéndola al conectarla directamente 
a un esfingomanómetro, en una escala en cm de 
H2O de los usados para medir PVC o a un insuflador 
con transductor de presión, de los usados en la-
paroscopia, los cuales nos indican de manera más 
certera la presión que hay dentro de la cavidad en 
mmHg (1 mmHg = 1,2 cm de H2O).

5. Efectos sistémicos

Al ir creciendo el saco herniario y albergar cantida-
des mayores de asas y vísceras abdominales, esto 
nos llevará a los siguientes trastornos sistémicos: 

 Disfunción ventilatoria. Conforme las asas 
intestinales inician su migración a la cavidad 
formada por el saco herniario, la presión in-
traabdominal tenderá a ir disminuyendo en 
relación directa al volumen herniado; a mayor 
contenido en el saco, menor presión en la ca-
vidad. Esto alterará el equilibrio normal entre 
las presiones intratorácica e intraabdominal, 
y modificará la forma normal del diafragma, el 
cual tenderá al abatimiento, quedando apla-
nada su concavidad normal, lo que traerá 
consigo una restricción tanto inspiratoria (al 
no poder descender más) como espiratoria, 
al estar disminuida la capacidad para con-
traer el abdomen y aumentar la presión que 
se ejerce al diafragma para este movimien-
to de elevación y compresión pulmonar. La 
ventilación en estos pacientes depende en 
gran medida de la capacidad de los músculos 
torácicos (Figura 2). Afortunadamente estos 
cambios no son súbitos, sino paulatinos y 
son fácilmente compensados por el paciente 
cuando menos clínicamente, pero detecta-
bles durante un estudio de espirometría.

 Disfunción para la evacuación. Los pacien-
tes con sacos herniarios de gran contenido, 
desarrollan dificultad para evacuar por me-
dio de dos mecanismos; el primero es por la 
dificultad de elevar la presión intraabdominal 
al existir unos músculos abdominales despla-
zados de la línea media, acortados y con difi-
cultad para contraerse, y el segundo es como 
efecto obstructivo cuando las asas intestina-
les se encuentran incluidas en el contenido 
del saco herniario y producen dificultad me-
cánica obstructiva del paso de material intes-
tinal por un anillo herniario que obstruye el 
flujo junto con la compresión de las vísceras 
contra sí mismas dentro del saco herniario.

 Disfunción para la micción. Rara vez la vejiga 
está dentro de un saco herniario y causa dis-
función obstructiva para orinar. La mayor par-

Figura 2. En una hernia incisional, el contenido visceral 
tiende a migrar al saco herniario, causando una 
disminución de la presión intraabdominal de acuerdo 
con la cantidad de vísceras que contenga dicho saco. 
Paulatinamente los hemidiafragmas tienden a aplanarse y 
se altera el equilibrio de presiones con la zona intrapleural.

Figura 1. La presión intraabdominal adecuada, junto con 
la presión intrapleural juegan un papel importante al 
mantener el equilibrio, estabilidad y adecuado movimiento 
de los hemidiafrágmas, durante los movimientos de 
inspiración y expiración. Cualquier disminución de 
la presión intraabdominal, como en el caso de las 
hernias grandes, altera el equilibrio diafragmático y 
consecuentemente la ventilación adecuada.
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te de las ocasiones simplemente es debida a 
la disfunción del músculo detrusor de la veji-
ga ante la imposibilidad de elevar la presión 
intraabdominal y favorecer la acción de este 
músculo vesical para efectuar la micción.

6. Efectos locales

Los efectos locales de las hernias se encuentran 
circunscritos a la musculatura de la pared abdominal, 
el intestino, mesenterio, tejido celular subcutáneo y 
finalmente, la piel, involucrada en el recubrimiento 
del saco herniario.

Volumen de la cavidad abdominal
La cavidad abdominal disminuirá paulatinamente 
su volumen por medio de tres mecanismos: 

 1) Al ir quedando vacía la cavidad abdominal, 
la musculatura de la pared abdominal pierde 
el estímulo de distensión ocasionado por las 
vísceras que chocan constantemente con 
la pared abdominal tendiendo a escapar, lo 
cual mantiene el tono muscular normal y la 
elongación de los músculos abdominales. 
Al mismo tiempo se va perdiendo la presión 
intraabdominal conforme las asas intestina-
les migran al saco herniario. Esto hace que 
paulatinamente los músculos de la pared ab-
dominal tiendan a contraerse de forma per-
manente, separarse de la parte anterior del 
abdomen en sentido lateral a partir del defec-
to herniario y alterar su función al no poder 
elevar la presión como lo hacían antes con su 
contracción (Figura 3). 

 2) Los músculos laterales del abdomen, obli-
cuo mayor, menor y transverso siguen ejer-
ciendo su acción de contracción. Al existir 
disrupción de la línea media o de cualquier 
otro sitio por el defecto herniario, la contrac-
ción de estos músculos lateralizará el borde 
del defecto herniario hacia cada lado, hacien-
do crecer el defecto y manteniendo dichos 
músculos laterales contraídos (Figura 4).

 3) Existe también un efecto mecánico para la 
disminución del volumen abdominal. Al existir 
un saco grande, cada vez que este protruye, 
empuja y desplaza lateralmente los músculos 
adyacentes, siendo este efecto tan severo 
como lo sea el tamaño herniario y el tiempo 
de evolución del problema. Los tres meca-
nismos anteriores hacen que las dimensio-
nes habituales de dicha cavidad abdominal 
vayan disminuyendo en relación directa con 
el tiempo con que se mantenga herniado su 
contenido. Evidentemente, al perder el ab-
domen su capacidad de retención, pierde 
también su capacidad de protección y las 
vísceras contenidas en el saco herniario son 
vulnerables a traumatismos moderados o le-
ves. La restauración del tono y distensibilidad 
de estos músculos volverá a la normalidad si 

la hernia se repara de forma temprana y, por 
el contrario, en los casos de larga evolución, 
será difícil tanto la reintroducción del conte-
nido visceral como la realización de cualquier 
plastia abdominal.

Mesenterio y asas intestinales
Existen dos efectos importantes en estas estructuras.

El primero es la inflamación crónica de 
mesenterio y asas, ocasionada por la irritación 
mecánica directa por el continuo roce de estas 
estructuras con el borde del anillo. Es necesario 
recordar que los bordes del anillo usualmente son 
blandos y distensibles cuando son hernias primarias 
(inguinales, umbilicales, Spiegel, etc.), y fibrosos y 
rígidos cuando se trata de hernias incisionales, por 
lo cual el efecto de la inflamación mecánica será 
más importante en estas ultimas. La resultante de 
esta inflamación será la aparición de unos depósi-
tos de fibrina que condicionarán la formación de 
bridas o adherencias interasas, entre mesenterio 
y epiplón, al anillo y saco herniario, etc. Al igual 
que en los efectos anteriores, a mayor tiempo de 
evolución, mayor la cantidad y firmeza de dichas 
adherencias.

El segundo efecto está en relación con tres 
aspectos mecánicos como lo son:

  1) la disminución del retorno venoso del flujo 
portal y de la cava hacia el tórax por la dismi-
nución de la presión intraabdominal, lo cual 
congestiona todas las vísceras abdominales,

 2) la compresión de la circulación de retorno, 
linfático y venoso, por parte del anillo fibroso 
contra unas asas que cuelgan y cabalgan so-
bre el borde del anillo permaneciendo cróni-
camente fuera de la cavidad,

  3) el simple efecto de la gravedad sobre el 
retorno venoso y linfático, ante unas asas 
intestinales que cuelgan literalmente fuera 
del abdomen. Todos estos efectos ocasionan 
edema y engrosamiento del intestino, de su 
mesenterio y epiplón por congestión venosa 
y linfática. Esto, como ya se mencionó, será 
más grave si el anillo o defecto herniario es 
pequeño y fibroso. Podríamos decir que, en 
general, en los pacientes con hernias que 
pierden el derecho de domicilio, el tamaño 
del defecto herniario, rara vez es tan grande 
como el saco. Al operar para la realización de 
la plastia, las asas intestinales, el epiplón y el 
mesenterio, en estos pacientes es encontra-
do edematoso y grueso, lo que hace difícil su 
manejo y su reintroducción a la cavidad ab-
dominal. A menos de que se trate de un anillo 
o defecto herniario muy pequeño y fibroso y 
el contenido de asas intestinales sea masivo, 
rara vez se produce una obstrucción arterial 
clínicamente significativa.

Piel y tejido celular subcutáneo
También estas capas de la pared abdominal que 
envuelven al saco herniario sufren de alteraciones 

Figura 4. Las fuerzas de contracción de los músculos 
laterales del abdomen (transverso y ambos oblicuos) 

separan los músculos rectos lateralmente y agrandan el 
defecto herniario.

Figura 3. Con el crecimiento del saco herniario,
además de la migración de asas intestinales hacia el saco 

herniario, la disminución de la presión intraabdominal 
hace que los hemidiafragmas estén abatidos con 

hipomovilidad y el consecuente trastorno ventilatorio. Los 
músculos de la pared abdominal tienden a contracturarse, 

disminuyendo su longitud y por consiguiente la de 
la cavidad abdominal. Al tener el paciente más peso 

en el saco herniario tiende a compensarlo con una 
hiperlordosis de la columna lumbar.
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originadas por un efecto mecánico de compresión. 
Al irse distendiendo el saco herniario, su contenido 
comprime inicialmente el tejido celular subcutáneo, 
desplazándolo lateralmente y atrofiando al que 
queda adherido a la piel. Con esto tendremos que a 
mayor tiempo de evolución de la hernia, las vísceras 
contenidas en el saco herniario solo tendrán la 
protección mínima de un saco peritoneal delgado 
y piel, exclusivamente. De persistir esta situación 
la piel correrá con la misma suerte que el tejido 
celular subcutáneo, de modo que paulatinamente 
tenderá a la atrofia, por compresión y distensión 
severa, lo que disminuye el aporte de la circulación 
con su adelgazamiento consecutivo, llegando en 
casos crónicos a la presencia de ulceras atróficas 
en una o varias zonas de la cubierta cutánea que 
envuelve al saco herniario, las cuales curan con 
dificultad por su circulación disminuida y son 
sitios de crecimiento bacteriano o micótico que 
pueden contaminar el campo operatorio en caso 
de efectuar la hernioplastia sin que hayan cica-
trizado por completo. También habrá tendencia 
a la aparición de infecciones como el intertrigo 
o micosis en los pliegues cutáneos que quedan 
entre la piel del abdomen normal y el saco herniario 
gigante, los cuales difícilmente pueden asearse 
durante el baño y se mantienen continuamente 
húmedos y sucios, favoreciendo la proliferación 
de dichas infecciones.

Estática de la columna vertebral
Al crecer el saco herniario de manera excesiva se 
forma un «segundo abdomen» que pesa ahora más 
que el propio abdomen y tiende hacer que el paciente 
se flexione hacia delante siguiendo el peso del saco. 
Para compensar, obligará al paciente a efectuar una 
hiperlordosis de la columna lumbar con su consecuente 
síndrome doloroso lumbar o lumbalgia.

Una vez entendidos los conceptos anteriores, 
tenemos que un paciente con una hernia que presenta 
pérdida de dominio no solo presenta el problema de 
su defecto herniario, sino que hay un sinnúmero de 
trastornos agregados que deben tomarse en cuenta 
para una reparación efectiva y con los menores 
riesgos para el paciente.

7. Consecuencias de la pérdida de 
dominio para la cirugía

Si no efectuamos un manejo preoperatorio adecuado 
en estos pacientes, nos enfrentaremos a lo que 
hemos denominado «complicaciones por falta de 
planificación» tanto en el transoperatorio como en 
el postoperatorio. 

Dentro de las posibles complicaciones por falta 
de planificación tenemos:

 Imposibilidad de realizar una plastia
 Imposibilidad de reducir el contenido herniario
 Realización de una plastia inadecuada
 Reducción forzada del contenido herniario
 Síndrome compartimental abdominal

Cuando sin preparación adecuada nos enfren-
tamos en el transoperatorio a la situación de unas 
asas intestinales y mesenterio engrosados y en 
abundante cantidad, con dificultad en el manejo 
de estas y de su reintroducción a una cavidad 
abdominal disminuida de volumen, quedando gran 
volumen de asas fuera del abdomen, nos deja solo 
con 3 posibles alternativas: 

 1) Imposibilidad de efectuar la plastia, por lo 
que tendremos que cerrar el saco herniario 
sin reducción de su contenido, maniobra que 
es difícil en ocasiones debido a que por lo ge-
neral se edematiza el intestino, aun más de lo 
que fue encontrado, por el manejo operatorio 
de las asas, y debido a que en el transcurso 
de la liberación de adherencias habitualmen-
te hay pérdidas de segmentos de saco peri-
toneal, lo cual complica aun más su cierre. 
Posteriormente deberemos cerrar la piel so-
bre el saco o sobre las asas intestinales si no 
fue posible cerrar el peritoneo y planear una 
plastia diferida. 

 2) Realización de una plastia no adecuada. 
Cuando la cantidad de asas que permane-
cen fuera de la cavidad no es aparentemente 
mucha, siempre deja en el cirujano el temor a 
una plastia diferida, por lo que deciden reali-
zarla aun ante la falta de reducción completa, 
colocando mallas que cubren el contenido 
herniario a manera de un «saco de malla» 
protruido y fijándola a la aponeurosis ya sea 
en forma supraaponeurótica o en el espacio 
preperitoneal, lo que evidentemente nos dará 
una recidiva temprana de la hernia y compli-
cará el procedimiento al cirujano que opere 
de nuevo.

 3) La tercera y más grave posibilidad apare-
cerá si hacemos una reducción total forzada 
del contenido intestinal a la cavidad abdo-
minal pequeña. En apariencia haremos una 
plastia satisfactoria, pero enfrentamos al 
paciente a la posibilidad de desarrollar en el 
postoperatorio inmediato un síndrome com-
partimental abdominal, con todas sus compli-
caciones locales y sistémicas bien conocidas 
por los cirujanos e intensivistas.

Síndrome compartimental abdominal
La presión intraabdominal normal oscila entre 
5-10 mmHg o 6-12 cm de H2O (1 mmHg = 1,2 cm 
de H2O). Después de una cirugía electiva como lo 
es la colecistectomía abierta se han encontrado 
promedios de presiones intraabdominales de 
6,5 ± 2,1mmHg mientras que en una cirugía donde 
se involucre resección múltivisceral se registra una 
presión promedio de 10,0 ± 4 mmHg. Schumpelick 
describe un aumento de la presión de 3 a 10 mm 
sobre su media normal en los pacientes sometidos 
a hernioplastia de una hernia incisional grande, lo 
que supone una presión final entre 9  y 20 mmHg, 
lo que deja al paciente con una reducción de la 
circulación de la pared abdominal en un 58 % y 
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compromete la circulación esplácnica y renal 
quedando a un paso de lo que podemos clasificar 
como síndrome compartimental abdominal. 

Diversos estudios, entre los que destaca el de 
Munegato, muestran una similitud en la evolución 
clínica entre los pacientes sometidos a una her-
nioplastia ventral y reducción forzada de un gran 
contenido herniario y los pacientes postoperados 
por un trauma abdominal severo, sepsis abdominal, 
oclusión vascular mesentérica o pacientes mul-
tioperados en un período corto de tiempo. Todos 
incrementaron la presión intraabdominal por arriba 
de 20 mmHg. Encuentra también este autor que el 
comportamiento de ambos casos, hernioplastias 
con reducción forzada y desarrollo de un síndrome 
compartimental y el producido por otras causas, 
también era similar después de reoperarlos para 
manejarlos con abdomen abierto (laparostomía), 
con lo que invariablemente evolucionaban hacia 
la mejoría de la falla sistémica múltiple en todos 
los casos. 

8. Neumoperitoneo Progresivo Preoperatorio

Tratando de evitar las consecuencias anteriores, 
Iván Goñi Moreno, cirujano argentino, en el año 
1940 decide utilizar el neumoperitoneo preoperatorio 
progresivo para agrandar la cavidad abdominal en 
pacientes con hernias y pérdida de dominio, y así 
poder efectuar una reducción adecuada del contenido 
herniario, utilizando como base las experiencias de 
Banyai, quien en 1931 usó el neumoperitoneo para 
producir colapso pulmonar indirecto en pacientes 
con grandes cavernas tuberculosas, evitando así 
las complicaciones ocasionadas por el neumotórax 
terapéutico. 

En su técnica original, Goñi Moreno coloca 
un catéter intraperitoneal y pasa aire ambiente 
«lavado» con iodopavidona para reducir el riesgo 
de infecciones, con un sistema de sifón de dos 
frascos (Figura 5). Esta introducción de aire se 
hace por varios días hasta conseguir los objetivos 
deseados. Indiscutiblemente es un buen sistema 
pero muy laborioso. Desde 1940 a la fecha se han 
producido innumerables cambios y modificaciones 
a esta técnica de producción del neumoperitoneo, 
variando la forma de la punción, tipo de catéter 
o gas utilizado. Enumeraremos algunas de estas 
modificaciones relevantes a través de la historia:

 1940, Iván Goñi Moreno: Diseña la técnica del 
neumoperitoneo preoperatorio progresivo.

 1954, Koontz and Graves: Introducen el proce-
dimiento en EE. UU.

 1990, Caldironi: Realiza punciones diarias con 
aguja de Veress y uso de CO2 (con los incon-
venientes de la punición diaria y la rápida ab-
sorción del gas).

 1996, Naslound: Usa un Port-o-Cath® para el 
neumoperitoneo.

 1997, Bevawi: Usa un catéter de Tenckhoff 
para el neumoperitoneo.

 2001, Martínez Munive: Usa un catéter sub-
clavio de doble lumen para el neumoperito-
neo y utiliza solo aire ambiente sin filtros, sin 
ninguna complicación infecciosa.

En la actualidad, el procedimiento del neumo-
peritoneo preoperatorio parte de bases científicas, 
pero sin duda aún tiene algo de bases empíricas 
y subjetivas, lo que ha impedido que su uso se ge-
neralice por todos los cirujanos. Los objetivos que 
esperamos alcanzar con el uso del neumoperitoneo 
progresivo preoperatorio son (Figura 6):

 1) Elevar de nuevo la presión intraabdominal 
en forma gradual.

 2) Estabilizar la forma y la función diafragmá-
tica mejorando la función ventilatoria.

 3) Alargar los músculos de la pared abdominal 
y por ende el volumen de la cavidad abdominal.

 4) Producción de lisis neumática de las adhe-
rencias laxas.

 5) Mejorar la circulación portal, mesentérica 
e intestinal una vez que regresan paulatina-
mente las vísceras a la cavidad.

 6) Producir irritación peritoneal y vasodilata-
ción local reactiva con aumento de las células 
blancas sanguíneas (macrófagos y dendríti-
cas), lo cual mejora la calidad de la respuesta 
cicatrizal.

León Herszage, después de 30 años de realizarla, 
cuenta con la mayor serie de casos a nivel mundial 
manejados con neumoperitoneo preoperatorio, y 
recomienda mantenerlo por lapsos variables, de 
acuerdo con el objetivo a lograr:

 a) 1-7 días para desbridamiento de adherencias,
 b) no menos de 15 días para mejorar la res-

puesta inmune del paciente,
 c) 30-90 días, dependiendo del caso en par-

ticular, para lograr todos los objetivos y la 
distensión franca de la pared y la cavidad 
abdominal. 

8.1. Valoración preoperatoria
El primer paso indispensable es tener una to-
mografía axial computarizada para evaluación 
de los diámetros del abdomen y saco herniario, 
así como para valorar las características de la 
musculatura lateral y rectos abdominales. Además 
agrega datos importantes del defecto herniario, 
contenido herniario y prótesis anteriores si las 
hubiera, y servirá de control comparativo al final 
del neumoperitoneo.

Desde el año 2003 hemos modificado algunos 
aspectos en la forma de la punción y manteni-
miento del neumoperitoneo, lo que nos han dado 
mayor seguridad para realizar el procedimiento. 
Utilizamos una aguja de Veress para la punción, 
en lugar de la aguja sin protección del equipo de 
subclavia, un catéter subclavio de doble o triple 
lumen para dejarlo permanentemente en cavidad 
y una jeringa de vidrio de 50 mm para insuflar 
usando solo aire ambiente.

Figura 5. Sistema original de neumoperitoneo con sifón 
de 2 frascos, uno con iodopavidona y otro con aire. 

(Dr. León Herszage).

Figura 6. Al �nal del neumoperitoneo los 
hemidiafragmas habrán regresado a su posición 

habitual, los músculos de la pared abdominal se 
encontrarán elongados de nuevo, la cavidad abdominal 

aumentada de tamaño y volumen, y �nalmente las 
vísceras tenderán a regresar a la cavidad, mejorando su 
circulación venosa y linfática con reducción del edema 

crónico, y con lisis de las adherencias laxas.
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Después de seleccionar al paciente y sea 
candidato a neumoperitoneo por ser portador de 
un saco herniario y contenido mayor al volumen de 
la cavidad abdominal, se le explica ampliamente 
el procedimiento y los días que consideraremos 
convenientes de insuflación, para que el paciente no 
entre en desesperación. Se le solicita una valoración 
cardiológica y neumológica preoperatoria (con ECG 
a todos) y espirometría cuando el departamento de 
neumología lo considere pertinente de acuerdo con 
las condiciones clínicas. Laboratorio preoperatorio 
de rutina. Se presentan al hospital con la firma de 
una carta de consentimiento informado para el 
procedimiento de neumoperitoneo, aunque este 
será realizado de forma ambulatoria, excepto en 
aquellos que por sus características clínicas 
precisen monitorización estrecha.

8.2. Técnica de punción 
Con el paciente en ayuno al menos 6 h, se decide 
el punto para realizar la punción de acuerdo con 
localización de las incisiones previas y de los posibles 
espacios sin presencia de adherencias, preferente-
mente en la línea medio clavicular izquierda a nivel 
del hipocondrio izquierdo por debajo del reborde 
costal. De haber incisiones previas en dicho sitio, se 
elige otro alejado de cicatrices y del saco herniario 
con asas intestinales. Cuando consideramos que el 
paciente puede tener adherencias en exceso por 
múltiples cirugías previas, solicitamos al radiólogo 
que efectúe un ultrasonido abdominal para elegir 
el mejor sitio para la punción libre de adherencias. 
El radiólogo deberá tener experiencia en este tipo 
de exploración para darnos resultados confiables.

Con el paciente en decúbito dorsal se realiza 
bajo protocolo de asepsia y antisepsia y la aplicación 
de anestesia local con lidocaína simple al 1 o 2 % 
en el sitio elegido para la punción. Se realiza una 
pequeña incisión de 0,1 cm, solo para permitir la 
inserción de una aguja de Veress metálica reutili-
zable y desarmable. La introducción de la aguja es 
similar a la realizada en cualquier procedimiento 
laparoscópico. Se corrobora su inserción dentro 
de la cavidad abdominal mediante la aspiración y 
el libre paso de solución fisiológica hacia esta. Se 
realiza la insuflación de aire ambiente por la aguja 
hacia la cavidad abdominal mediante una jeringa 
de 50 cc en cantidad de 100 cc para lograr el des-
pegamiento de cualquier tipo de adherencia o de 
asa intestinal hacia la aguja de Veress durante su 
introducción. Se desensambla la parte interna de 
la aguja de Veress, para poder lograr el paso de la 
guía metálica flexible que acompaña a los catéteres 
centrales (subclavios). Una vez insertada la guía 
metálica dentro de la cavidad, se retira completa-
mente la aguja y se continúa con la inserción del 
catéter, según la técnica habitual de Seldinger, 
paso de un dilatador a través de la guía metálica, 
inserción posterior del catéter subclavio hasta la 
bifurcación de sus lúmenes y, una vez estando este 
dentro de la cavidad, se fija a piel con 2-4 puntos 
(Figura 7). En este momento sentamos al paciente 

y se prosigue con la colocación de una llave de 
tres vías en el lumen distal del catéter, y se inicia 
la insuflación de la cavidad con aire ambiente en 
una cantidad de solo 1 000 cc y se envía al paciente 
al departamento de radiología para corroborar la 
presencia del adecuado neumoperitoneo mediante 
la toma de una placa de tórax en posición de pie 
y así descartar la introducción accidental a algún 
asa intestinal. Si la radiografía muestra aire libre 
en ambos hemidiafragmas, se completa la insu-
flación de aire estando el paciente sentado hasta 
completar unos 2 000 a 4 000 cc, dependiendo del 
momento en que el paciente refiera sensación de 
plenitud abdominal o dolor en los hombros como 
efecto de la insuflación, monitorizando con un 
esfingomanómetro conectado en el otro lumen del 
catéter que la presión intraabdominal no exceda 
de los 15 mmHg (Figura 8). Una vez terminada la 
insuflación inicial se envía al paciente a su casa, 
y se recomienda que realice sus actividades habi-
tuales y que evite estar solo en reposo. Se indica 
para su domicilio antibioticoterapia oral con una 
cefalosporina o quinolona de 2.ª-3.ª generación, 
así como un procinético (metoclopramida 10 mg 
c/8 h) y analgésico en caso de dolor.

La experiencia nos ha enseñado que es mejor 
insuflar al paciente, estando este sentado, pues 
cuando se realiza en decúbito, siempre existe al 
levantarlo, un dolor intenso en ambos hombros 
con respuesta vaso-vagal importante, pudiendo 
llegar al desmayo, que hace desconfiar al paciente 
de su alta hospitalaria, cosa que no sucede con la 
posición recomendada. Otro aspecto interesante 
es que en la actualidad no monitorizamos la presión 
intraabdominal ya que la experiencia nos indica que 
nunca superamos los 12 mmHg sin que el paciente 
presente severas molestias que nos hacen suspender 
la insuflación de más aire.

8.3. Mantenimiento del neumoperitoneo
El paciente es instruido para que acuda a diario a 
revisión, en la que documentamos las molestias 
del paciente, atentos a cualquier dato de reacción 
peritoneal que sugiera infección o lesión visceral, 
y palpamos el abdomen para verificar su tensión 
(la reabsorción del aire ambiente es lenta por su 
porcentaje en nitrógeno). Se realizan insuflaciones 
de mantenimiento en cantidad de 1 000-2 000 cc, de 
acuerdo con la tolerancia del paciente (hay días 
en los que no insuflamos, cuando apreciamos 
la cavidad abdominal aun muy tensa, lo que nos 
indica que prácticamente no tolerará de momento 
más aire). El tiempo que hemos establecido para 
el mantenimiento del neumoperitoneo es de 9 a 
15 días en las hernias inguinales y de 21 a 30 días 
en las ventrales. La forma más precisa de saber 
cuando un paciente debe ser llevado a su plastia 
de pared es el realizar una tomografía de control 
y volver a calcular los volúmenes del contenido 
del saco herniario (no del saco herniario pues 
este contendrá también buena cantidad de aire) 
y de la cavidad abdominal para determinar si ya 

Figura 7. Pasos para la inserción del catéter: 
a- Introducción de la aguja de Veress metálica rehusable, 
b- Se desensambla la parte interna de la aguja para 
permitir, c- El paso de la guía metálica a través de la parte 
externa de la aguja de Veress aun en cavidad abdominal, 
d- Se retira la parte externa de la aguja de Veress y se 
pasa el catéter de doble o triple lumen completo a la 
cavidad a través de la guía metálica. Al �nal se sujeta el 
catéter a la piel abdominal por medio de 2 a 4 puntos.

Figura 8. Se conecta uno de los lumenes del catéter 
subclavio a un es�ngomanometro de mercurio (ya que 
este es el único que mide presiones por debajo de 20 
mm) y se monitoriza la presión 
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es posible reducir el contenido sin problemas 
durante la cirugía. Al término de este periodo de 
neumoperitoneo el paciente se somete al evento 
quirúrgico planeado y durante el inicio de este se 
realiza la retirada del catéter antes de iniciar la 
incisión. La técnica quirúrgica de reparación de 
pared y el tipo de material protésico se establecen 
de acuerdo con el criterio del cirujano.

9. Complicaciones

Podremos tener dos tipos de complicaciones:

9.1. Relacionadas con el procedimiento de punción
La principal complicación es la punción accidental 
de una víscera hueca. Cuando advertimos en el 
mismo instante que se perfora por aspirar material 
intestinal o biliar (tenemos reportado un caso nuestro 
donde puncionamos un hidrops vesicular gigante 
asintomático), lo mejor es retirar de inmediato la 
aguja y someter al paciente a una laparotomía 
únicamente para solucionar esta eventualidad, 
dejando el procedimiento de neumoperitoneo y 
plastia para un tiempo posterior. Herszage maneja 
dichas punciones accidentales de intestino, solo 
retirando la aguja e intentándolo en otro sitio, sin 

que al parecer haya tenido fugas intestinales 
posteriores. Si la punción no es advertida, se corre 
el riesgo de que se introduzca también el catéter 
intraluminalmente, lo que hará que el aire insuflado 
produzca dolor importante y una dilatación visceral, 
e incluso su estallido si no tenemos la precaución 
de tomar una radiografía de tórax al haber insuflado 
los primeros 1 000 cc, que bien los puede tolerar 
cualquier segmento intestinal. Si hubo punción 
visceral pero el catéter se quedó colocado intrape-
ritonealmente, se podrá producir un cuadro séptico 
posterior con datos abdominales agudos. Ambas 
situaciones requieren de igual forma el efectuar 
una laparotomía y reparación del asa intestinal 
afectada. El sangrado intracavitario por lesión de 
víscera maciza (hígado o más rara vez el bazo) o por 
traumatismo de algún vaso mesentérico o epiploico 
también nos puede llevar a la necesidad de una 
laparotomía urgente, aunque no hay publicaciones 
al respecto, ni nosotros hemos tenido ningún caso. 
El manejo de esta última contingencia estará de 
acuerdo con la cantidad de sangrado producido.

Otra complicación frecuente, que más bien 
debería considerarse un inconveniente, es la que 
ocurre en los pacientes multioperados o en los 
que se han manejado como abdómenes abiertos 
sin cierre posterior de aponeurosis. En nuestros 

Figura 9. Las fuerzas de tracción ejercidas sobre los músculos rectos abdominales que obligan al defecto herniario 
a crecer se suspenden al inducir la parálisis de los músculos laterales del abdomen con la toxina botulínica. Como 

consecuencia de lo anterior existe menor tracción sobre el anillo herniario y este disminuye su tamaño.
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casos iniciales al intentar la punción y después de 
la introducción de la aguja no lográbamos crear un 
neumoperitoneo total; es decir, debido a los tabiques 
creados por adherencias firmes de epiplón y asas 
intestinales entre sí y a la pared abdominal, solo 
conseguíamos un neumoperitoneo parcial de un 
segmento pequeño del abdomen que no sirve para 
los objetivos deseados de agrandar la totalidad de 
la cavidad. Nuestra conducta en estos casos ha 
sido la de intentar una nueva punción en un sitio 
diferente y esperar que se produzca el neumope-
ritoneo total de la cavidad. Desafortunadamente, 
en los casos en que el primer intento es fallido, 
pocas veces hemos tenido éxito con las punciones 
posteriores. Como norma general solo hacemos 
hasta 4 punciones en estos pacientes, y después 
abandonamos el intento de este procedimiento 
y planeamos otro tipo de resolución de la hernia 
con pérdida de dominio, como lo sería la técnica 
descrita por Tomás Ibarra de aplicación de toxina 
botulínica tipo A, infiltrándola en los músculos 
laterales del abdomen (transverso y oblicuos de 
ambos lados) con la finalidad de provocar una 
parálisis temporal de los mismos, reducción de 
las fuerzas que tienden a separar y agrandar 
los defectos herniarios, permitiendo además un 
aumento de volumen de la cavidad abdominal en 
un plazo de 30 días hasta un máximo de 20 % de 
su capacidad inicial (Figura 9). 

En esta técnica de infiltración de toxina se aplican 
50 U en 5 puntos específicos del lado derecho y 5 
del izquierdo para un total de 500 U. La parálisis total 
de los músculos se logra en el transcurso de los 
primeros 10 días, a partir de los cuales se inicia la 
dilatación de la cavidad abdominal sin compromiso 
de los movimientos del tronco ni de la función res-
piratoria. El máximo de dilatación se alcanza a los 
30 días sin que en lo sucesivo se logren mayores 
aumentos del volumen de la cavidad, por lo que se 
sugiere efectuar la reparación de la pared en este 
tiempo, con la ventaja de tener aun 5-6 meses más 
de efecto de la toxina para que proteja la línea de 
sutura de nuestra reparación, que siempre debe 
reforzarse con aplicación de una malla (Figura 10). 

9.2. Relacionados con el mantenimiento del neu-
moperitoneo
Algunas manifestaciones clínicas son normales 
en la mayoría de los pacientes, ocasionadas por 
la insuflación de aire en la cavidad, como lo son, 
un dolor continuo de hombros, el dolorimiento 
moderado de la pared abdominal ocasionado por 
la distensión, un reflujo gastroesofágico inicial y 
la sensación de plenitud postprandial precoz en 
los últimos días, así como cierta dificultad ventila-
toria cuando se cumplen también los días finales 
del procedimiento. 

Una de las complicaciones más frecuentes es 
la presencia de enfisema subcutáneo en la pared 
abdominal, ocasionado por la fuga de aire a presión 
por el orificio del catéter en el peritoneo, el cual 
siempre es en cantidad de pequeña o moderada 

y no requiere manejo alguno. Ocasionalmente y 
sobre todo cuando el neumoperitoneo dura más 
de 15 días se presenta enfisema subcutáneo en 
cuello y hombros, lo que se ha denominado, cuello 
proconsular cuando es moderado o severo. Este 
es ocasionado por el paso de aire a mediastino, al 
igual que ocurre durante algunas intervenciones 
laparoscópicas a través del diafragma y a través 
del tejido celular subcutáneo. Su manejo consiste 
en disminuir la frecuencia y la cantidad del aire 
insuflado. 

Otra complicación frecuente es la causada por 
la lisis forzada de adherencias que pudieran causar 
sangrados, o en casos raros, se ha publicado una 
disección neumática del lecho vesicular y una ruptura 
esplénica por distensión de sus ligamentos y fijaciones 
causadas por el aire a presión intracavitario. Ambas 
situaciones requieren intervenciones quirúrgicas 
de urgencia. La infección del sitio de punción en 
la piel y tejido celular subcutáneo se manejará de 
forma conservadora con medidas locales de aseo y 
desbridamiento. Si estos pacientes tienen factores 
de riesgo como obesidad, diabetes mellitus, insufi-
ciencia renal o alguna inmunodeficiencia, deberá 
valorarse la retirada del catéter a pesar de no haber 
evidencia actual de infección peritoneal. Ante la 
presencia de datos que sugieran una infección 
peritoneal, se iniciará antibióticoterapia parenteral 
con el paciente hospitalizado sin descontinuar el 
procedimiento mientras exista un control clínico 
del cuadro. De lo contrario la retirada del catéter 
es obligatoria, suspendiendo de forma inmediata 
el neumoperitoneo. 

Existen publicaciones ocasionales de algunas 
otras complicaciones como los quistes aéreos 
interasa, granuloma peritoneal cicatricial por la 

Figura 10. a y b- Se muestran los 5 puntos donde se debe in�ltrar 50U de toxina botulínica en cada uno de ellos, 
b- momento de la in�ltración, c- TAC de control con musculos laterales abdominales contraidos y engrosados, d y 
e- TAC de control que muestra el aumento de volumen de la cavidad así como elongación y adelgazamiento de los 
músculos laterales del abdomen 30 días posteriores a la in�ltración. Cortesía del Dr. Tomas Ibarra.
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presencia del catéter, embolia aérea y muertes 
relacionadas directa o indirectamente con el 
procedimiento, durante los días del mantenimiento 
del neumoperitoneo.

10. Técnica de infiltración de toxina 
botulínica tipo A en la pared abdominal

Se trata de una técnica descrita por Tomás Ibarra 
desde el 2007, y publicada en el 2009, en la que 
usa toxina botulínica tipo A, infiltrándola en los 
músculos laterales del abdomen (transverso y 
oblicuos de ambos lados) con la finalidad de pro-
vocar una parálisis temporal de estos, reducción 
de las fuerzas que tienden a separar y agrandar 
los defectos herniarios, permitiendo además un 
aumento de volumen de la cavidad abdominal en 
un plazo de 30 días hasta un máximo de 20 % de su 
capacidad inicial. 

Con el conocimiento de que la contracción y el 
acortamiento posterior de los músculos laterales 
del abdomen producen un aumento en el tamaño 
del defecto herniario, y además juegan un papel 
importante en la tensión de la línea de sutura al 
momento de la reparación de la pared abdominal, 
el autor concibe la idea de eliminar dicha contrac-
ción utilizando para esto un método productor de 
parálisis muscular temporal pero reversible, que 
permita al mismo tiempo disminuir las fuerzas de 
tensión lateral sobre el defecto herniario, elongar 
de nuevo los músculos laterales del abdomen con 
un subsecuente aumento de volumen de la cavidad 
abdominal y permitir una plastia o reconstrucción 
abdominal sin tensión con un período adecuado 
de protección de cualquier grado de tensión sobre 
la línea de sutura en el que ocurre una adecuada 
cicatrización. Existe solo un antecedente previo de 
estudio experimental en ratas a las cuales se les 
indujo artificialmente un síndrome compartimen-
tal y lograban una mejoría clínica de la presión 
intraabdominal al infiltrar la toxina botulínica en la 
musculatura lateral de las ratas. Con base en esta 
experiencia se decide utilizar la toxina botulínica 
tipo A (Dysport®) infiltrándola en los músculos 
oblicuos externo e interno y en el transverso del 
abdomen en los pacientes con defectos herniarios 
gigantes, especialmente en los manejados previa-
mente como abdómenes abiertos (laparostomía).

Aunque los síntomas del botulismo son cono-
cidos y descritos por Kerner desde 1817 y la toxina 
de esta bacteria, Clostridium botulinum purificada 
para uso clínico experimental por Somer en 1920, 
no es sino hasta el año de 1973 que Alan Scott le 
da uso clínico por primera vez en un paciente con 
estrabismo para lograr por medio de la parálisis 
del músculo extrínseco ocular, la mejoría de estos 
pacientes. Su uso se ha extendido a múltiples pato-
logías entre las que destacan la acalasia esofágica 
y la fisura anal. Desde luego, su uso en el campo 
de la cirugía estética es la que le ha dado amplia 
difusión y un uso rutinario.

El efecto de la toxina es simple. Bloquea la 
liberación de acetilcolina a nivel de la terminación 
nerviosa, y elimina por completo la actividad eléc-
trica que produce la contracción muscular. Este 
efecto es completo, pero totalmente reversible en 
un período de tiempo que varía entre 5-8 meses; 
posteriormente, la liberación de acetilcolina regresa 
a sus valores previos sin efecto adverso sobre la 
contractilidad del músculo que fue infiltrado. Para 
buscar los sitios donde debe infiltrarse la toxina 
para producir parálisis de la musculatura lateral, 
se buscó por medio de electromiografía,los sitios 
de mayor actividad eléctrica. Después de analizar 
los resultados de varios pacientes se encuentra 
que existen 5 puntos, casi a manera constante en la 
mayoría de los pacientes, donde se puede infiltrar la 
toxina e inducir una parálisis total de los 3 músculos, 
bajo control con electromiografias rutinarias post 
infiltración que documentan objetivamente dicha 
parálisis. Los puntos están situados de la siguiente 
manera: dos a nivel de la línea media axilar, a puntos 
equidistantes entre el reborde costal y la cresta 
ilíaca, y tres puntos más a nivel de la línea axilar 
anterior (Figura 10).

Para esta técnica se infiltran 50 U de toxina 
en cada uno de los 5 puntos específicos del lado 
derecho y 5 del izquierdo, para un total de 500 U. 
Es un procedimiento que se puede realizar en el 
consultorio del cirujano y de forma ambulatoria pues 
no ocasiona ningún malestar o efecto secundario 
indeseable. La infiltración se realiza previa asepsia 
de la región, diluyendo el polvo liofilizado de la 
toxina en 10 ml de solución fisiológica (1ml = 50U) 
o si se prefiere en 20 ml de sol fisiológica (2ml = 
50U) utilizando una aguja de bloqueo subdural tipo 
Whitacre larga n.º 25, la cual tiene poco bisel y es 
poco afilada, con el fin de «sentir» cuando vamos 
pasando por los diferentes planos musculares, 
haciendo lo posible para que el liquido de la toxina 
quede infiltrando en el espacio de los 3 músculos. 
Para lo anterior siempre es de vital importancia que 
previamente hayamos realizado mediciones en la 
tomografía de control, de la distancia de tejido 
celular subcutáneo en cada punto de infiltración, 
el grosor de la musculatura para su total infiltración 
y que no exista segmento del saco herniario o asas 
que nos impidan la introducción de la aguja con 
riesgo de perforar algún asa intestinal (de existir, 
un ayudante al momento de la infiltración, puede 
retraer el saco y su contenido para dejar libre los 
sitios de punción). Los músculos rectos no deben 
ser infiltrados, por lo que en casos donde exista 
retracción importante de los mismos deberemos 
modificar los puntos de infiltración, de acuerdo 
con sus características.

La parálisis total de los músculos se logra en el 
transcurso de los primeros 10 días, a partir de los 
cuales se inicia la dilatación de la cavidad abdominal 
y la disminución del defecto herniario en sentido 
horizontal, sin compromiso de los movimientos del 
tronco ni de la función respiratoria. Por lo general 
los pacientes no tienen ninguna molestia y solo 
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algunos refieren sentir ligera flacidez a nivel de 
los costados del abdomen. El máximo de dilatación 
se alcanza a los 30 días, con un 20 % en promedio 
de ganancia de volumen, sin que en lo sucesivo 
se logren mayores aumentos del volumen de la 
cavidad de acuerdo con la experiencia del autor. 
Es lo deseable siempre solicitar una tomografía 
de control para hacer una medición comparativa 
con la previa y tener evidencias objetivas de que 
conseguimos dilatar los músculos laterales, dis-
minuir el defecto herniario y aumentar el volumen 
de la cavidad. Por lo tanto se sugiere efectuar la 
reparación de la pared pasados 30 días, con la 
ventaja de tener aun 5-6 meses más de efecto de 
la toxina para que proteja la línea de sutura de 
nuestra reparación, que siempre deberá reforzarse 
con la aplicación de una malla.

A pesar de que en muchos pacientes se logra 
la reaproximación del defecto herniario o de la 
línea media, en otros se deberá complementar el 
cierre del defecto con algún procedimiento como 
la técnica de separación de componentes. Una 
vez realizada la plastia o reparación abdominal, el 
paciente persistirá con la parálisis muscular hasta el 
final de la fase completa de cicatrización (180 días), 
lo que lo protejerá de un exceso de tensión en la 
línea de sutura que lo haga proclive a una recidiva, 
sin olvidar que existen factores metabólicos, en 
especial los relacionados con la colágena, que 
definitivamente no modificaremos para la génesis 
de una nueva recidiva.

La técnica de la infiltración de toxina es la de 
elección en las eventraciones con tamaño gigante 
del anillo herniario y gran separación lateral de los 
rectos abdominales. En hernias con pérdida de 
dominio tenemos que estar conscientes de que 
solo aumentará el volumen de la cavidad en un 
20 %, agregando un 6 % que nos puede aumentar 
la técnica de separación de componentes. Por lo 
tanto, cuando existe una pérdida de dominio mayor 
a estos volúmenes, se deberá utilizar en conjunto 
con la técnica de neumoperitoneo preoperatorio, 
con la ventaja de que primero se infiltra la toxina y 
la parálisis muscular hará que el neumoperitoneo 
sea más efectivo en dilatar la cavidad y con menor 
tiempo que el habitual, pues bastarán 7 a 10 días de 
neumoperitoneo para lograr verdaderos aumentos 
de volumen abdominal, pero sin las molestias para 
el paciente de tantos días de insuflaciones. La 
experiencia multicéntrica actual (México princi-
palmente, Brasil y Paraguay) alcanza ya más de 
100 casos con buenos resultados y sin eventos 

adversos reportados hasta el momento. En la 
actualidad se trabaja en hernias inguinales con 
pérdida de volumen e infiltración de la toxina en 
los músculos laterales y rectos abdominales para 
tratar de lograr mayor aumento del volumen de la 
cavidad abdominal.

11. Conclusiones del autor

Los cambios fisiopatológicos de las hernias con 
defectos y sacos gigantes es compleja y la res-
ponsable de que los resultados no sean óptimos 
si no hay una buena preparación preoperatoria 
de estos pacientes. Los criterios antiguos de 
efectuar en estos pacientes omentectomias junto 
con resecciones intestinales extensas con el afán 
de poder reducir el contenido herniario deben ser 
cosas del pasado, ya que aumentan el riesgo de 
mayor morbilidad y mortalidad. El procedimiento de 
operar al paciente sin preparación, hacer reducción 
forzada y posteriormente pasarlo a terapia inten-
siva para que durante 4 a 6 días se conecte a un 
ventilador y relajación muscular total hacen que el 
riesgo supere con mucho al del neumoperitoneo.

El uso del neumoperitoneo progresivo preope-
ratorio es una herramienta útil en la preparación de 
los pacientes con hernias gigantes que han perdido 
el dominio. Hay que recordar que este procedimiento 
no debe utilizarse indiscriminadamente y que se 
trata tan solo de una medida adyuvante que se tiene 
que complementar con un procedimiento quirúrgico 
adecuado, lo que conlleva el uso de técnicas sin 
tensión con material protésico y en ocasiones con 
ayuda de algunos otros procedimientos agregados, 
como lo serían las maniobras de incisiones rela-
jantes, técnicas de separación de componentes, 
colgajos cutáneos, etc. para complementar el 
manejo integral del paciente. 

La técnica de infiltración de toxina botulínica, 
a pesar de su reciente incorporación, es la ideal 
como herramienta en la preparación para reparar 
hernias con defectos gigantes, en especial aquellos 
pacientes con antecedentes de un manejo inicial con 
abdomen abierto y en los que quedó un gran defecto 
imposible de cerrar con las maniobras habituales; 
se perfila como la ideal en un gran porcentaje de 
pacientes por la ausencia de efectos adversos, 
su efecto reversible y sus mínimas molestias al 
paciente. Sirve como coadyuvante en casos de 
pérdida de dominio importante utilizándolo previo 
al neumoperitoneo progresivo.
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1. Introducción

El presente capítulo se ocupa del manejo anesté-
sico de las eventraciones. 
Se denomina eventración, hernia ventral o hernia 
incisional a la protrusión subcutánea del contenido 
intraabdominal a través de una zona debilitada de la 
pared abdominal o lumbar como consecuencia de una 
intervención quirúrgica, una brecha posterior a un 
traumatismo cerrado o una malformación congénita. 
Es una complicación frecuente en la cirugía abdo-
minal: entre un 3 y un 15 % de pacientes sometidos 
a una cirugía abdominal la desarrollaran en mayor o 
menor grado. El contenido puede ser una víscera o el 
epiplón que se aloja en el tejido subcutáneo dentro 
de un saco de tejido fibroso y restos del peritoneo. La 
palabra eventración (del latín e, ‘fuera de’ y venter, 
‘vientre‘) significa ‘destrucción parcial de la pared’, 
y se diferencia de la hernia en que esta protruye a 
través de orificios anatómicos.

Su tratamiento quirúrgico no siempre se acompaña 
de buenos resultados, ya que la tasa de recidivas 
es alta (de un 15 a un 40 % según las series), rela-
cionada fundamentalmente con el tipo de técnica 
quirúrgica empleada, la comorbilidad del paciente, 
el tamaño de la hernia y el número de reparaciones 
previas. Ello conlleva múltiples controversias, en 
un intento de identificación del patrón oro tanto 
a nivel de la técnica quirúrgica como anestésica. 
Como hemos comentado, el tratamiento quirúrgico 
de los defectos en la pared abdominal (sobre todo 
grandes y medianos) plantea problemas técnicos 
quirúrgicos, en ocasiones de difícil resolución, con 

un alto número de complicaciones. La cirugía no 
protésica de la eventración genera un alto índice 
de complicaciones postoperatorias, y la probabili-
dad de desarrollarlas depende fundamentalmente 
de factores como son el tipo de eventración, tipo 
de paciente y la patología asociada, así como el 
mismo acto quirúrgico-anestésico en el momento 
de la reparación. Debido a que el distrés respiratorio 
postoperatorio es la primera causa de mortalidad 
en el tratamiento de las eventraciones gigantes, 
el manejo perioperatorio (no solo quirúrgico, sino 
también anestésico) es fundamental.

La complejidad en la reparación quirúrgica 
tradicional de los defectos parietales ha generado 
múltiples técnicas quirúrgicas, mejoradas con la 
incorporación de nuevas tecnologías, pero con 
resultados de morbilidad y recurrencia postope-
ratoria elevadas, y no existe en el momento actual 
ningún procedimiento que pueda considerarse 
como el idóneo.

El desarrollo de la vía laparoscópica y la 
aparición de nuevas técnicas, junto a la expe-
riencia y aprendizaje tanto de cirujanos como 
de anestesiólogos en su manejo, han hecho que 
hasta grandes eventraciones (mayores de 10 cm), 
multicavitadas, multirrecidivadas, xifopubianas o 
transversas, puedan ser resueltas satisfactoria-
mente por esta vía.

En cualquier caso, el tratamiento de la eventra-
ción debe dar comienzo previamente a la reparación 
quirúrgica con una serie de medidas preventivas 
preoperatorias que se describen en otro capítulo, 
como aspectos del cuidado local y general del 
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paciente o nutrición y preparación respiratoria, 
entre otros. Solo mencionar en este sentido que de 
la correcta preparación del paciente va a depender 
en gran medida el éxito quirúrgico a corto, medio y 
largo plazo. 

Un segundo nivel preventivo y absolutamente 
crucial tiene lugar durante la intervención quirúrgica 
y en el postoperatorio inmediato. En este momento 
es donde el anestesiólogo debe proporcionar al 
cirujano y al paciente unas condiciones operato-
rias y postoperatorias óptimas. Para ello debe ser 
conocedor de la fisiopatología de la eventración, 
realizando la técnica anestésica idónea.

Todas estas circunstancias hacen que las 
técnicas quirúrgicas y anestésicas, así como la 
analgesia postoperatoria, adquieran una especial 
relevancia en el tratamiento actual de este tipo 
de patología.

2. Manejo anestésico en las eventraciones

A. Consideraciones generales
Se desarrollan a continuación algunos aspectos de 
las eventraciones que son esenciales para que el 
anestesiólogo pueda realizar un correcto plantea-
miento anestésico de este tipo de patología. Estos 
puntos se desarrollaran de forma ampliada en otros 
capítulos del presente libro.

A. 1. Clasificación de las eventraciones
Las eventraciones las podemos agrupar en espon-
táneas y traumáticas. En el primer grupo se incluyen 
las alteraciones de la pared abdominal provocadas 
por patologías generales, infecciosas o nerviosas, 
que son muy poco frecuentes. Además, deben citarse 
las consecuencias de partos consecutivos en el 
tiempo, que pueden dar lugar a la diástasis de los 
rectos anteriores del abdomen. El segundo grupo, a 
su vez, lo podemos dividir en accidentales, heridas 
o contusiones de abdomen, y postoperatorias. Las 
postoperatorias se corresponden con el grupo más 
relevante, no solo por ser el más numeroso, sino 
porque ponen de manifiesto el fracaso del equipo 
quirúrgico en la reconstrucción parietal de una 
operación anterior, tanto del cirujano como del 
anestesiólogo.

Las eventraciones postoperatorias se pueden 
dividir de acuerdo al momento de su aparición en 
agudas y crónicas, cada una de ellas con un trata-
miento quirúrgico y anestésico diferente. 

 Eventración aguda. Se produce inmedia-
tamente después de la cirugía a través de 
una herida en vías de cicatrización. Se las 
denomina también eventraciones postope-
ratorias inmediatas, con evisceración o sin 
ella. Evidentemente, las evisceraciones se 
corresponden con la cirugía y anestesia de 
urgencias (Figura1).

 Eventración crónica. Se presenta alejada de 
la zona quirúrgica por un debilitamiento pro-
gresivo de la cicatriz, o por una eventración 

aguda que pasó inadvertida. También se las 
denomina eventraciones postoperatorias ale-
jadas o eventraciones propiamente dichas. 
Entra en el terreno de la cirugía y anestesia 
programadas (Figura 2).

Las eventraciones pueden localizarse en cual-
quier parte de la pared abdominal o en la región 
lumbar. Dicha localización es otro de los factores a 
tener en consideración a la hora de elegir la técnica 
anestésica adecuada. Las podemos dividir en cuatro 
localizaciones principales:
1.  Eventración abdominal superior. A nivel del 

epigastrio o hipocondrio.
2.  Eventración abdominal inferior. En fosas ilía-

cas o flancos.
3.  Eventración abdominal total. Ocupa toda la 

altura de la pared abdominal (eventración xi-
fopúbica); el tipo más frecuente lo constituye 
la diástasis de los rectos.

4.  Eventración lumbar.

La técnica anestésica ideal para cualquier 
tipo de cirugía y paciente sería aquella que pro-
porcionara un comienzo de acción rápido, seguro 
y progresivo, con unas condiciones quirúrgicas 
óptimas, recuperación con calidad y en tiempos 
adecuados, y con escasos o nulos efectos secun-
darios. Evidentemente, la anestesia ideal no existe, 
pero en el equipo quirúrgico debe predominar el 
sentido común, la experiencia y la coordinación 
entre las distintas partes. Tanto los anestesiólogos 
como los cirujanos deben actuar como un equipo 
en beneficio del paciente. 

La técnica anestésica se tiene que adecuar 
al tipo de eventración y localización, a la técnica 
quirúrgica y a el estado del paciente. Las condicio-
nes anestesiológicas necesarias para realizar la 
reconstrucción parietal abdominal en este tipo de 
patología se consiguen generalmente con anestesia 
del neuroeje y/o anestesia general, dependiendo de 
los aspectos anteriormente mencionados. El manejo 
del enfermo y la elección de la técnica anestésica 
son fundamentales en la intervención quirúrgica, 
particularmente en el cierre de una laparotomía. 
La anestesia local con o sin sedación se reserva 
únicamente para las pequeñas eventraciones con 
bajo compromiso quirúrgico, ya que la anestesia 
local infiltrativa resulta suficiente en los casos de 
pequeñas eventraciones, pero no es aconsejable 
cuando existe gran distensión o se supone que el 
afrontamiento de los bordes de la herida no será 
sencillo; conviene recurrir entonces a la anestesia 
del neuroeje o a la anestesia general.

En el manejo anestésico de las eventraciones 
cobra especial importancia el control de la presión 
intraabdominal (PIA), no solo en el postoperatorio 
sino también en el intraoperatorio. 

A. 2. Presión intraabdominal y anestesia 
Si bien los efectos adversos de la hipertensión 
intraabdominal (HIA) sobre la cirugía de la pared 

Figura 2. Eventración postoperatoria mediata o crónica.

Figura 1. Eventración aguda. Evisceración 
(dehiscencia total).
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abdominal ya se conocían desde principios de 
siglo, estos han sido ignorados tanto por los 
cirujanos como por los anestesiólogos. En 1951 
Baggot, anestesista, apuntaba que la reintroduc-
ción forzada de asas intestinales en una cavidad 
abdominal de tamaño limitado podía acabar con 
la vida del paciente.

En cualquier caso, el estudio y registro de 
la presión intraabdominal (presión vesical intra-
luminal) durante el pre-, intra- y postoperatorio 
de una eventración gigante es de gran utilidad, 
ya que permite analizar, prever y corregir las 
alteraciones fisiopatológicas que provoca la 
HIA, así como su importancia en el desarrollo 
del síndrome compartimental abdominal (SCA) 
y fallo multiorgánico (FMO) posterior.

En el manejo anestésico del paciente se 
tendrá en cuenta que las consecuencias del 
aumento de la presión intraabdominal aparecen 
de forma gradual. Con presiones de 10 mmHg 
el gasto cardíaco y la presión arterial entran 
dentro de rangos de normalidad, pero el flujo 
arterial visceral desciende. Una PIA de 15 mmHg 
produce cambios cardiovasculares adversos, 
y si es de 20 mmHg puede causar disfunción 
renal y oliguria, mientras que un aumento de 
40 mmHg origina anuria. En los pacientes el 
efecto de la HIA no es aislado, sino que se 
suma a numerosos factores subyacentes 
(comorbilidad asociada); la hipovolemia es el 
que más agrava el cuadro.

La pared abdominal en combinación con la 
bomba diafragmática participa en la mecánica 
ventilatoria, en la circulación de retorno y en 
la estática del tronco. La pérdida de sustancia 
parietal y la protrusión de las vísceras provocan 
una disminución de la PIA, con un descenso y 
atonía progresiva del diafragma.

Cuando el contenido de la eventración está 
fijado en el segundo abdomen y pierde su derecho 
de domicilio, la cavidad abdominal, parcialmente 
desocupada, ve reducido su volumen. En esta 
situación los trastornos respiratorios pueden 
estar enmascarados, en particular en los obesos, 
circunstancia que el anestesiólogo tendrá muy en 
cuenta a la hora de elegir la técnica anestésica, 
y realizará un planteamiento preoperatorio desde 
la visita preanestésica. 

El momento más comprometido se produce 
durante la cirugía; la reintegración quirúrgica de 
las vísceras, posible bajo los efectos anestésicos 
y la relajación neuromuscular del paciente, recha-
zará el diafragma y provocará, tras el despertar 
anestésico, cuando el tono de los músculos ab-
dominales recupera su normalidad, una dificultad 
respiratoria que puede trasformarse en distrés 
progresivo por aumento de la presión intraabdo-
minal. Dicho distrés respiratorio postoperatorio es 
la primera causa de mortalidad en el tratamiento 
de las grandes eventraciones. Este aumento de la 
presión intraabdominal se ve agravado por el cierre 
de una pared abdominal tumefacta e inelástica 

bajo tensión (con o sin malla). Por otro lado, en 
estos enfermos la ventilación mecánica con una 
capacidad pulmonar disminuida se traduce en un 
aumento de la presión intratorácica, a lo que hay 
que añadir un aumento de la volemia extracelular 
que contribuye a un aumento de la PIA. 

Los cierres forzados de la cavidad abdominal 
deberían evitarse siempre, pero especialmente 
en pacientes con eventración gigante, hematoma 
retroperitoneal masivo, edema visceral, infección 
intraabdominal grave o packing hemostático. 
Podríamos considerar que en la reparación de 
una eventración gigante el valor de la presión 
vesical es una buena guía para el equipo qui-
rúrgico (cirujano y anestesiólogo) durante el 
cierre de la pared abdominal para prevenir la 
aparición de hipertensión intraabdominal, así 
como reconocer su presencia y establecer un 
tratamiento adecuado. Resumiendo, el anes-
tesiólogo debe evitar las náuseas y vómitos, el 
dolor, la tos, el hipo persistente y la distensión 
abdominal, entre otros.

En el momento actual es cada vez más frecuente 
la realización de técnicas laparoscópicas para la 
corrección de las eventraciones, y no son nada 
despreciables los efectos de la PIA producida por 
el neumoperitoneo. Manteniendo una PIA de 15 
mmHg durante 60 minutos, el flujo sanguíneo en la 
mucosa yeyunal disminuye de modo considerable, 
comprobándose un incremento importante de la 
actividad metabólica intestinal. Treinta minutos 
después de la desinsuflación abdominal aumenta 
la producción de radicales libres en la mucosa 
intestinal, hígado, bazo y pulmón. Por otro lado, 
la reducción del flujo sanguíneo de los vasos 
epigástricos y la hipoxia tisular podrían explicar 
el aumento de las complicaciones de las heridas 
en pacientes con hipertensión intraabdominal. La 
HIA puede causar, de forma temprana, acidosis 
de la mucosa intestinal, aun con presiones 
vesicales bajas, y esta hipoperfusión esplácnica 
provocaría el SCA y, finalmente el tan temido 
fracaso multiorgánico.

La incidencia de HIA (PIA superior a 12-15 
mmHg) varía según la causa subyacente, pero 
parece estar alrededor del 30 % en una Unidad 
de Cuidados Críticos Quirúrgica, y superior si el 
enfermo procede de urgencias. En los pacientes 
con PIA superiores a 25 mmHg que presentan 
signos clínicos de deterioro, debería procederse 
a la descompresión abdominal: mientras que los 
que presentan aumentos moderados podrían 
ser compensados por un aporte adecuado de 
fluidos y terapia ventilatoria adecuada, así como 
un control de la hipotermia y corrección de los 
defectos de la coagulación.

B. Posibilidades anestésicas
Nos centraremos en el grupo más importante: las 
eventraciones postoperatorias. Estas, en la mayoría 
de las ocasiones, deben ser intervenidas, ya que es 
necesario reconstruir la pared abdominal. Pueden 
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exceptuarse las pequeñas eventraciones que no 
tienen anillo estrecho, sin aumento de tamaño y 
asintomáticas.

Se debe realizar una valoración preoperatoria 
de las causas que motivaron la eventración. Este 
examen retrospectivo debe recorrer los factores 
imputables al enfermo, al equipo quirúrgico (ci-
rujano, anestesiólogo) y al postoperatorio. Los 
imputables al enfermo se corregirán, en la manera 
de lo posible, para conseguir las condiciones 
óptimas cara a la intervención quirúrgica. En 
cuanto a los factores referidos al equipo quirúr-
gico y al postoperatorio serán cuidadosamente 
evaluados sin perder ningún detalle de seguridad 
y de recursos tácticos, tanto en el intra- como en 
el postoperatorio. 

Hay dos formas de tratamiento en las even-
traciones: el tratamiento mecánico, que se utiliza 
cuando las condiciones locales o generales 
del paciente contraindican el acto quirúrgico; 
y el tratamiento quirúrgico por laparoscopia o  
laparotomía.

El tratamiento quirúrgico debe planificarse, 
así como el planteamiento anestésico, teniendo 
en cuenta todos los elementos disponibles, tanto 
de preparación del enfermo en la consulta de 
preanestesia como de estrategia postoperatoria, 
pues estamos incidiendo sobre el fracaso de una 
laparotomía y por supuesto, será mucho más con-
flictivo la recidiva de esta cirugía, sobre un sustrato 
de paciente habitualmente complejo.

En general, es más conflictivo el tratamiento 
anestésico de las eventraciones supraumbili-
cales que las infraumbilicales. La eventración 
supraumbilical presenta mayores trastornos de tipo 
digestivo y cardiopulmonar que la infraumbilical, 
lo que nos dificulta el manejo anestésico intra- y 
postoperatorio. Además por la localización, en la 
mayoría de los casos, se recurre a una anestesia 
general cumplimentada o no con una epidural para 
el control del dolor intra- y postoperatorio, como 
veremos más adelante. 

Por otra parte, la eventración presenta mayor 
dificultad intraoperatoria cuanto más extensa es 
la debilidad parietal y mayor el volumen del saco 
eventrógeno. El problema principal deriva de la 
desproporción entre el continente y el contenido 
de la cavidad abdominal. La reintroducción forzada 
de la eventración puede representar un grave 
desequilibrio mecánico circulatorio y respiratorio: 
el síndrome compartimental abdominal. 

Por tanto, dependiendo del tipo de técnica 
quirúrgica (laparoscópica o no), localización y 
tipo de eventración y estado general del paciente, 
existe un amplio abanico de posibilidades para 
realizar múltiples técnicas anestésicas, solas o 
combinadas, con la finalidad de conseguir optimi-
zar las condiciones fisiológicas y anatómicas del 
paciente, adecuándolas a las posibilidades del 
equipo quirúrgico. 

Por sus particularidades anestesiológicas se 
hará mención especial a la eventración aguda y 

crónica, así como a la técnica laparoscópica en 
la corrección de las eventraciones.

B.1. Manejo anestésico de la eventración aguda
Cuando se produce la dehiscencia de la pared en el 
postoperatorio inmediato puede ocurrir que las vísceras 
irrumpan a través de los planos musculoaponeuróticos 
y queden contenidas solo por la piel, generando una 
eventración aguda. Pero si esta también cede y se 
produce la exteriorización visceral, este cuadro se 
convierte en una evisceración. Esta dehiscencia 
aguda de la pared abdominal tiene una incidencia 
en los adultos que oscila entre un 0,4 y un 3,5 %. 

La evisceración debe considerarse una 
enfermedad grave, ya que la morbimortalidad 
es elevada, incrementándose la tasa de mor-
talidad en los pacientes de edad avanzada con 
fallo multiorgánico y múltiples laparotomías. El 
tratamiento es la intervención quirúrgica urgen-
te. Al ser una herida potencialmente infectada 
debe indicarse tratamiento antibiótico, el cual 
se continuará en el postoperatorio, normalmente 
en la Unidad de Cuidados Críticos Quirúrgicos, 
como veremos en otro capítulo. En los pacien-
tes muy debilitados conviene abstenerse de 
cualquier intervención quirúrgica realizando 
un tratamiento conservador.

El anestesiólogo encargado actuará como en una 
cirugía de urgencias, además de tener en cuenta los 
factores de riesgo asociados a este tipo de patología, 
que según la literatura aparecen reflejados en la 
tabla adjunta (Tabla 1).

En la prevención de esta grave complicación 
quirúrgica se puede actuar de varias formas:
1. Previamente a la intervención, deberemos 

corregir los diversos déficits y patología aso-
ciada que veíamos con anterioridad, como 
anemia, hipoproteinemia, etc., y actuar so-
bre las enfermedades de base como ascitis, 
bronquitis, diabetes e hipertensión arterial, 
entre otras.

2. En el intraoperatorio el cirujano deberá rea-
lizar incisiones más pequeñas y transversas, 
uso de técnicas laparoscópicas en la medi-
da de lo posible y según la experiencia del 
equipo quirúrgico en su manejo, además de 
prevención de la infección. La técnica qui-
rúrgica ideal de cierre de la pared abdominal 
debe combinar resistencia y elasticidad, para 
prevenir la dehiscencia y poder adaptarse a 
un incremento de la presión intraabdominal. 
El anestesiólogo proporcionara unas condi-
ciones óptimas en el cierre de la pared con 
una buena relajación neuromuscular, una 
eversión anestésica suave y reglada sin in-
crementos de la PIA.

3. En el postoperatorio (que se tratará en otro 
capítulo), se realizará un seguimiento estric-
to del paciente actuando precozmente ante 
la sospecha de complicaciones. Además, se 
actuará de forma precoz y eficaz sobre del 
dolor agudo postoperatorio.

Tabla 1. Factores de riesgo más implicados en la 
eventración aguda.

  El aumento de la presión intraabdominal 

  La inestabilidad hemodinámica

  La hipoproteinemia

  La cirugía de urgencia de alto riesgo. Como 
peritonitis u oclusión intestinal

  Cirugías complejas: de grandes obesos, en 
carcinomas diseminados, grandes laparoto-
mías xifopúbicas

  La infección de la herida

  La anemia

  La edad

  El estado nutricional: obesidad, delgadez, 
estados carenciales (oncológicos)

  La comorbilidad del paciente. Un alto 
porcentaje de estos pacientes, hasta el 70 %, 
presentan alguna enfermedad grave asociada 
como: diabetes, enfermedad pulmonar 
crónica, neoplasias, enfermedades infecciosas, 
entre otras.
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B.2. Manejo anestésico de la eventración crónica
Nos centraremos en la eventración postoperatoria. Se 
trata de una cirugía programada; por tanto, el equipo 
quirúrgico está en la obligación de preparar al paciente 
de la forma más adecuada. Para ello, tanto el cirujano 
como el anestesiólogo deben ser conocedores de 
la etiopatogenia de la eventración postoperatoria. 

Entre los muchos factores que intervienen en 
la formación de una eventración se pueden citar:

Factores generales preoperatorios 
1. Edad: más frecuencia entre los 50 y 60 años. 
2. Sexo: es una patología con mayor predomi-

nancia en los hombres, por tener menor elasti-
cidad parietal y respiración de tipo abdominal.

3. Estado nutricional: hipoproteinemia, hipovita-
minosis C, déficits del complejo B. Intervienen 
en el proceso de cicatrización.

4. Patologías asociadas: neoplasias, obesidad, 
diabetes, enfermedad respiratoria crónica, y 
cardiopatías, entre otras.

En lo posible, deben ser corregidos previamente 
al acto quirúrgico. 

Factores intraoperatorios
1. Técnica quirúrgica. Se abordara en otro capí-

tulo del presente libro. 
2. Técnica anestésica. Hay que tener en cuenta 

si se desarrollan técnicas laparoscópicas o 
no. La elección de la anestesia y su adminis-
tración son muy importantes para el cierre de 
la laparotomía: la pared abdominal debe estar 
muy relajada para permitir un afrontamiento sin 
tensión de los diferentes planos que la forman. 

En el abordaje anestésico se tendrá en cuenta 
la importancia de facilitar una correcta hemostasia 
al cirujano, por la importancia subsiguiente que 
tiene la formación de hematomas en este tipo de 
correcciones quirúrgicas, además de su posible 
infección posterior. La formación de hematomas viene 
propiciada por dos situaciones a tener en cuenta:

 Cuando la corrección de la eventración se rea-
liza bajo anestesia local infiltrativa con o sin se-
dación. El anestésico local, en muchas ocasio-
nes, se complementa con vasoconstrictores lo 
que produce una vasodilatación postoperatoria 
que podría originar el hematoma.

 Cuando la corrección de la eventración se 
realiza bajo anestesia del neuroeje (epidu-
ral, intradural) y/o general. El intraoperato-
rio cursa con normalidad, salvo que la ten-
sión arterial del paciente se mantiene baja 
al realizar el cierre quirúrgico, lo que puede 
llevar a una falsa impresión de hemostasia 
correcta. Al recuperar la tensión arterial 
normal durante la eversión anestésica y 
en el postoperatorio inmediato se pueden 
producir hematomas. Por tanto, el aneste-
siólogo deberá mantener la tensión arterial 
en el intraoperatorio según la clínica, pero 

durante el cierre deberá llevarla a cifras 
tensionales basales, para que la hemosta-
sia se realice en las condiciones correctas. 
Evitaremos los picos tensionales.

Factores postoperatorios
Se abordarán en otros capítulos; solo debemos 
mencionar que cualquier causa que genere 
aumento de la presión intraabdominal debe ser 
tenida en cuenta para evitarla. 

C. Eventroplastia laparoscópica
Por su especial importancia e implicaciones 
anestésicas, abordaremos la vía laparoscópica 
de forma independiente.

La cirugía laparoscópica se ha ido implantando 
paulatinamente entre las técnicas quirúrgicas 
actuales; abarca nuevas indicaciones y cada vez 
es más frecuente su uso en la cirugía de la pared 
abdominal. Esta cirugía ha posibilitado la corrección 
de los defectos de la pared abdominal, asociando a 
las ventajas del uso de una prótesis los beneficios 
de la cirugía mínimamente invasiva. La reparación 
ideal sería aquella que posibilitara la colocación 
de una prótesis en el espacio preperitoneal, libre 
de tensión y que exceda ampliamente el defecto. 
La técnica laparoscópica en la eventración cumple 
con estos principios. Teóricamente es una opción 
atractiva para evitar un traumatismo sobre la zona 
reparada, mejorar la visión del defecto, minimizar 
el riesgo de contaminación, facilitar la realización 
de una plastia sin tensión y evitar la necesidad de 
grandes incisiones. Reduciría las complicaciones 
locales de la herida, el dolor postoperatorio, la 
frecuencia de íleo postoperatorio, las compli-
caciones pulmonares y el tiempo de estancia 
hospitalaria, y facilitaría el retorno a la actividad 
física y laboral del paciente. Aunque no debemos 
olvidar que no está exenta de complicaciones 
como el riesgo de lesiones viscerales advertidas 
e inadvertidas, la formación de adherencias, el 
embolismo gaseoso y el neumotórax, entre otras. 
El periodo de aprendizaje del equipo quirúrgico 
es esencial, y existen todavía dudas sobre su 
comportamiento y tolerancia a largo plazo.

Paralelamente a la evolución de la técnica 
quirúrgica, se ha producido un gran progreso 
en las técnicas anestésicas, hasta tal punto que 
en los últimos años han aparecido estudios que 
demuestran la utilidad de la anestesia intradural 
en la cirugía laparoscópica de corta duración, 
dependiendo evidentemente, de la localización 
y tipo de eventración. Pero la cirugía laparoscó-
pica, en cualquiera de sus aplicaciones siempre 
se ha relacionado con la anestesia general, sola 
o asociada a catéter epidural para el control del 
dolor intra- y postoperatorio. En cualquier caso, el 
equipo quirúrgico debe establecer una estrecha 
colaboración durante los procedimientos lapa-
roscópicos, siendo conocedor de la fisiopatología 
del neumoperitoneo, así como del tratamiento 
inmediato de las complicaciones.
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C.1. Cambios fisiopatológicos en la corrección 
laparoscópica
En la medida que procedimientos más complejos 
se hacen comunes en la práctica quirúrgico 
anestesiológica, y los pacientes con morbilidad 
asociada (ya sea cardiopulmonar o metabólica) son 
sometidos a procedimientos de invasión mínima, las 
alteraciones fisiológicas asociadas con este tipo de 
cirugía adquieren mayor importancia. Considerando 
que los cambios fisiopatológicos durante la cirugía 
endoscópica son distintos a aquellos encontrados 
en la cirugía abierta tradicional, los vamos a evaluar 
de forma independiente. Así, durante la anestesia 
en la eventroplastia laparoscópica aparecen una 
serie de cambios fisiopatológicos debidos funda-
mentalmente a tres factores: posición del paciente, 
creación del neumoperitoneo (NMP) y absorción 
de CO2. Estos son los responsables de los cambios 
hemodinámicos y respiratorios. 

Cambios hemodinámicos
En ellos influyen de forma determinante:

1. Cambios mecánicos por el NMP. La creación 
del NMP supone un aumento de la presión in-
traabdominal, que si es superior a 20 mmHg 
puede ocasionar:
 La compresión de vasos arteriales y veno-

sos intraabdominales, produciendo en el 
primer caso aumento de las resistencias 
vasculares periféricas (RVP) y de la post-
carga; y en el segundo caso, una disminu-
ción del retorno venoso en la vena cava 
inferior y, por lo tanto, una disminución de 
la precarga.

 Desplazamiento cefálico del diafragma, de 
modo que se produce un aumento de la pre-
sión intratorácica que condiciona un aumento 
de las presiones de llenado de ambos ventrí-
culos que se ve compensada por la disminu-
ción del retorno venoso.

 Estímulo en la secreción de catecolaminas 
secundaria a la distensión del peritoneo (in-
dependientemente del tipo de gas utilizado 
para la creación del NMP y de la posición 
del paciente).

2.  La posición del paciente. Con el objetivo de 
separar el contenido abdominal del área la-
paroscópica se recurre a las posiciones de 
Trendelenburg y Trendelenburg invertido (An-
titrendelenburg). Ambas posiciones compen-
san algunos de los cambios hemodinámicos y 
respiratorios, empeorando otros.
 Cuando se pretende acceder a hemiabdo-

men inferior o pelvis: posición de Trende-
lenburg. Hemodinámicamente repercute 
mejorando el retorno venoso y aumentando 
el índice cardiaco.

 Cuando se pretende acceder a hemiabdomen 
superior: posición de Antitrendelenburg. He-
modinámicamente ocasiona una disminución 
del retorno venoso y del índice cardiaco hasta 
en un 30 % por secuestro venoso en los miem-
bros inferiores.

Si las modificaciones de la posición no exceden 
los 15-20º de inclinación respecto a la posición neutra, 
la repercusión sobre la hemodinámica del paciente 
no tiene porqué ser relevante.

3.  La absorción a través del peritoneo del CO2 
insuflado para crear el NMP produce un au-
mento de la presión arterial de CO2, hipercap-
nia y por lo tanto:
 Depresión miocárdica;
 Vasodilatación;
 Aumento de la presión arterial media (PAM) y 

del gasto cardiaco (GC);
 Aumento de catecolaminas;
 Disminución de las resistencias vasculares 

sistémicas (RVS).

Así, en conjunto, se produce un aumento de la 
postcarga cardiaca y un descenso de la precarga 
que determinan una disminución del gasto cardiaco 
y de la relación entre los aportes y las necesida-
des de O2 al miocardio. Ello puede desencadenar 
en procesos arrítmicos una amplificación por el 
efecto arritmogénico e hiperdinámico propio del 
CO2 aumentado en sangre. Asimismo se produce 
un incremento de las PAM, RVS y de la presión de 
llenado cardiaco, un descenso del índice cardia-
co, de la presión capilar pulmonar y de la presión 
venosa central, pudiéndose mantener estables los 
valores de la frecuencia cardiaca. Estos cambios se 
producen de manera inicial y transitoria, viéndose 

Figura 3. Fisiopatología del neumoperitoneo y efecto de los cambios posturales del paciente.
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compensados trascurridos 10-15 minutos por el 
aumento de la RVS (Figura 3).

4.  Respuesta neuroendocrina. Liberación de Re-
nina, ADH y, sobre todo, vasopresina con au-
mento de las RVS y de la tensión arterial.

Cambios respiratorios
Las modificaciones fisiopatológicas del sistema res-
piratorio durante la cirugía laparoscópica se deben a:
1. Aumento de la PIA;
2. Posición del paciente;
3.  Tipo de gas empleado para la creación del NMP;
4. Función pulmonar basal del paciente.

Los dos primeros factores producen cambios 
en la mecánica ventilatoria de modo que la posición 
de Trendelemburg produce un desplazamiento 
cefálico del diafragma que junto al aumento de la 
presión intratorácica da lugar a una disminución 
de la capacidad residual funcional (CFR), de la 
compliance y del volumen de cierre pulmonar, con 
un aumento de la presión en la vía aérea tanto pico 
como en meseta. Esto produce una redistribución 
del flujo de las zonas poco ventiladas creando un 
aumento del shunt intrapulmonar y del espacio 
muerto que se traduce en una alteración de la 
relación ventilación perfusión que favorece la 
aparición de hipercapnia e hipoxemia.

En cuanto a la posición de Antitrendelemburg 
produce los cambios opuestos que favorecen la 
fisiología respiratoria pero no necesariamente 
mejoran la oxigenación, al acompañarse de 
una disminución del Gc. Los cambios en la CRF 
se han cuantificado en unos 500 ml al pasar 
de una posición a otra, con una inclinación 
de 30º. Estos cambios son bien tolerados en 
pacientes sin patología asociada importante, 
pero pueden tener trascendencia en pacientes 
con patología respiratoria previa, en situaciones 
de hipoventilación, intubación endobronquial, 
neumotórax y descensos del gasto cardiaco. 
En general, las modificaciones que se pueden 
observar incluyen:

 Disminución de la capacidad pulmonar fun-
cional (CRF);

 Disminución de la compliance pulmonar;
 Aumento de las Resistencias al flujo aéreo;
 Alteraciones de la relación ventilación per-

fusión, ya alterada de por sí durante la ven-
tilación mecánica, con aumento del shunt y 
del espacio muerto. Este aumenta de modo 
más llamativo, ya que se suma el efecto de 
reabsorción del CO2.

En cuanto al tipo de gas empleado en la 
creación del NMP, el CO2 es el más empleado. 
Este gas presenta una elevada solubilidad en 
sangre, es de rápida eliminación vía pulmonar y 
no es inflamable. Tras su insuflación es posible 
observar un aumento de la presión arterial de 
CO2 (PaCO2) por la absorción transperitoneal del 
mismo y por las alteraciones de la ventilación que 

se derivan de la técnica, creándose una situación 
de hipercapnia y acidosis. 

La absorción transperitoneal de gas depende de 
la solubilidad del mismo, de la perfusión del peritoneo, 
de la duración del procedimiento y del lugar de la 
insuflación. El momento de máxima absorción son 
los 8-10 minutos iniciales, estabilizándose después 
debido a que el propio NMP ejerce una protección. 
Al final del acto quirúrgico, cuando se retira el NMP, 
se puede volver a dar un nuevo pico de absorción 
al disminuir de nuevo la PIA. También se produce 
una mayor absorción de gas cuando la insuflación 
es extraperitoneal.

La intensidad de los cambios respiratorios 
dependerá de la edad del paciente, la posición 
intraoperatoria, el volumen intravascular, la pato-
logía asociada, el efecto depresor de los fármacos 
anestésicos, la técnicas de ventilación mecánica, 
el tiempo quirúrgico y el grado de PIA.

Otros cambios
A. Cambios en la circulación cerebral. El aumento 
de la PIA durante el NMP da lugar a un aumento del 
flujo sanguíneo cerebral que produce un aumento 
de la presión intracraneal (PIC), efecto que se ve 
amplificado por el aumento de la PaCO2. Ello se 
debe a distintos factores:

 Trasmisión mecánica de la PIA hacia el siste-
ma venoso, que da lugar a un aumento de la 
presión a nivel de la vena yugular, y por tanto a 
una disminución del drenaje venoso cerebral.

 Trasmisión mecánica de la PIA a través de 
las venas lumbares, que daría lugar a un au-
mento de la presión del LCR, que a través del 
espacio subaracnoideo se trasmitiría hasta el 
espacio intracraneal.

 La elevación de la PaCO2 como medida de au-
torregulación de la perfusión cerebral produ-
ce una vasodilatación arterial, que se traduce 
en un aumento del flujo sanguíneo cerebral y 
de la PIC.

 La posición del paciente durante la cirugía 
también es un factor a tener en cuenta, de 
modo que la posición de Trendelenbrug con-
tribuye al aumento de la PIC al dificultar el 
drenaje venoso y de LCR.

Estas alteraciones podrían desembocar en 
un aumento importante de la PIC que condujera 
al compromiso de la presión de perfusión cere-
bral y la aparición de zonas de hipoperfusión e 
isquemia. No influyen en pacientes sanos, pero 
son determinantes cuando existen previamente 
lesiones cerebrales, hipertensión intracraneal o 
incapacidad para el aumento compensador de 
la presión arterial media, como suele ocurrir en 
pacientes hipovolémicos.

B. Cambios intraabdominales. Si la PIA supera los 
15-20 mmHg podría observarse disminución del flujo 
sanguíneo hepatoportal, renal y disminución de la 
perfusión esplácnica.
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C. Cambios en la circulación periférica. Se pro-
duce un descenso del retorno venoso femoral que 
puede dar lugar a aumento del riesgo de trombosis 
venosa profunda (TVP), sobre todo en cirugías de 
larga duración.

D. Cambios inmunológicos. Se produce una menor 
respuesta inmunológica e inflamatoria que en la 
cirugía abierta, dando lugar a una menor incidencia 
de infecciones postoperatorias, recidivas locales 
y metástasis tumorales a distancia.

E. Cambios renales. El aumento de la PIA produce una 
elevación de la presión venosa renal, la cual genera 
un aumento de la presión capilar intraglomerular, 
disminuyendo la presión de perfusión renal. Se ha 
detectado una disminución del flujo plasmático renal 
y de la tasa de filtración glomerular. En los casos de 
pacientes con insuficiencia renal y ante laparoscopias 
prolongadas, puede haber deterioro de la función 
renal. El aumento de la presión intraabdominal no 
afecta la función tubular.

Se han propuesto medidas para reducir estos 
cambios, como la insuflación intraabdominal con un 
gas inerte, la cirugía con menos gas, la baja presión 
de insuflación y la administración de vasodilatadores.

C. 2. Complicaciones de la eventroplastia 
laparoscópica
Las complicaciones pueden ser causadas por la 
propia técnica anestésica, por el neumoperitoneo, 
por los efectos del CO2 y por las técnicas e instru-
mentación quirúrgicas.

1. Perioperatorias. Tras la creación del NMP:
 Embolia gaseosa (masiva o microembolia de 

CO2). Se trata de la complicación menos fre-
cuente, pero la más grave y la que mayor mor-
bimortalidad comporta. Generalmente, el CO2 se 
absorbe a través de la superficie peritoneal, y se 
disuelve en la sangre venosa. Ocasionalmente, 
el gas puede ser introducido en un vaso sanguí-
neo mediante una punción accidental. Rápida-
mente, el gas embolizado llega a la vena cava 
y a la aurícula derecha obstruyendo el retorno 
venoso, disminuyendo el gasto cardiaco y la 
presión arterial sistémica. El embolismo de CO2 
produce cambios bifásicos en la capnografía; 
inicialmente hay un aumento de CO2, y posterior-
mente una disminución del mismo debido a un 
aumento del espacio muerto. Los signos clínicos 
del embolismo aéreo durante la laparoscopia 
incluyen una repentina y profunda hipotensión, 
cianosis, taquicardia, arritmias y alteraciones 
de los ruidos cardiacos. Un factor que facilita 
la aparición de esta complicación es la diferen-
cia de altura a la que se encuentren el corazón 
respecto del vaso abierto por el que pasa el gas. 
También es más frecuente en pacientes con 
laparotomías previas. El diagnóstico inicial se 
puede hacer a partir de la curva de capnografía; 
el definitivo se realiza mediante técnicas espe-

cíficas. El tratamiento consiste en el cese de la 
insuflación, aporte de oxígeno al 100 %, posición 
de Trendelemburg más decúbito lateral izquier-
do, medidas de soporte ventricular y aspiración 
del gas mediante catéter venoso central. La 
morbimortalidad de la embolia gaseosa depen-
de de la cantidad de gas en el sistema venoso y 
de la velocidad a la que se insufló.

 Hipercapnia. Las causas de hipercapnia du-
rante la cirugía laparoscópica son múltiples, 
destacando la absorción transperitoneal del 
CO2 insuflado, además de la hipoventilación 
pulmonar por los cambios fisiopatológicos 
propios de la técnica.

 Neumotórax, Capnotórax, Neumomediastino 
Neumoretroperitoneo, Neumopericardio. Se 
producen por paso del gas insuflado a nivel 
abdominal hacia cavidad pleural y mediastino. 
Lo más frecuente es que ocurra a baja presión, 
de forma progresiva y subclínica, pudiéndose 
controlar mediante la aplicación de PEEP, que 
aumentará las presiones intratorácicas e impe-
dirá así el mayor paso de gas. Sin embargo, si se 
deben a barotrauma o son de origen quirúrgico, 
hay que drenarlos y no utilizar PEEP.

 Enfisema subcutáneo. Si en el momento de 
la insuflación de gas la aguja de insuflación 
no está bien introducida en la cavidad peri-
toneal, puede haber paso de CO2 hacia tejido 
celular subcutáneo. Clínicamente se caracte-
riza por hipercapnia brusca y mantenida con 
SpO2 y presiones en la vía aérea normales y 
crepitación. Si se asocia a neumotórax o neu-
momediastino puede ser muy grave.

 Traumatismos. Traumatismos viscerales, pun-
ciones de vasos o vísceras sólidas.

 Intubación endobronquial.

2. Postoperatorias
 Náuseas y vómitos. La manipulación del peri-

toneo parietal y de las vísceras abdominales 
tras el neumoperitoneo puede producir una 
estimulación vagal que desencadena los re-
flejos de náuseas, diaforesis y bradicardia. 

 Dolor agudo postoperatorio (DAP). Aunque 
una de las ventajas de la cirugía laparoscó-
pica es la disminución del DAP, no está exen-
ta del mismo. Tras la cirugía el CO2 tiende a 
acumularse en los espacios subdiafragmáti-
cos irritando el nervio frénico, lo que provoca 
un dolor referido a nivel de los hombros y la 
espalda. Este dolor, al absorberse el CO2, sue-
le calmar espontáneamente, y cede con las 
pautas analgésicas habituales.

C.3. Actitud anestésica en la eventroplastia 
laparoscópica
1. Durante la preanestesia
Se debe realizar la evaluación básica preanestésica 
junto a otra más específica que tenga en cuenta 
todos los aspectos fisiopatológicos que se modifican 
por las características de esta técnica y que ya 
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hemos comentado. Lo más importante es que una 
vez identificados los factores de riesgo, puedan 
aplicarse medidas profilácticas para disminuir 
el número de complicaciones postoperatorias.

 Patología cardiovascular. Hay que identificar 
a aquellos pacientes con reserva coronaria 
disminuida, ya que en ellos el aumento de la 
postcarga puede dar lugar a una isquemia 
miocárdica; en pacientes con valvulopatías 
o transplantados hay que tener en cuenta 
que dependen más de la precarga para la 
buena función cardiaca.

 Patología respiratoria. En pacientes con insu-
ficiencia respiratoria crónica hipercápnica, 
habrá que tener en cuenta que se observará 
una mayor retención de CO2, así como en pa-
cientes con disminución de la compliance o 
enfermedades intersticiales. En estos casos 
estaría indicado realizar pruebas funcionales 
respiratorias para la valoración preanestési-
ca. Los factores de riesgo asociados son el 
tabaquismo, la obesidad y la edad. 

 Patología digestiva. En pacientes con antece-
dentes de reflujo gastroesofágico, será con-
veniente realizar profilaxis previa a la cirugía.

 Medicación habitual. Habrá que tener en 
cuenta que aquellos pacientes en tratamiento 
con diuréticos pueden tener disminuido el vo-
lumen intravascular, lo que puede modificar 
el grado de respuesta compensadora ante los 
cambios hemodinámicos propios de la técni-
ca. Los pacientes en tratamiento con algunos 
antihipertensivos presentan una mala adap-
tación a la variación de la precarga.

En la consulta preanestésica podemos re-
comendar la supresión del tabaco, reducción de 
peso, fisioterapia respiratoria activa y, en caso 
necesario, broncodilatadores.

2. Durante el intraoperatorio
Medicación preanestésica 
Teniendo en cuenta que la cirugía laparoscópica 
es un procedimiento mínimamente invasivo, el 
anestesiólogo debe utilizar medicación prea-
nestésica adecuada que no prolongue la recu-
peración del paciente y que prevea las posibles 
complicaciones. Según criterio se realizará una 
protección gástrica. Para la ansiólisis es reco-
mendable utilizar benzodiacepinas, en especial el 
midazolam (por su rápido metabolismo y efectos 
amnésicos). En cuanto a las náuseas y vómitos 
postoperatorios (NVPO), con influencia directa 
sobre la PIA, la recomendación es estratificar el 
riesgo de NVPO según la escala de Apfel y cols. 
para adultos y de Eberhart y cols. para niños: en 
los adultos con riesgo moderado o alto y en todos 
los niños se deben adoptar medidas de reducción 
del riesgo basal. Los fármacos de primera opción 
en la profilaxis son la dexametasona, droperidol 
y ondansetrón. El tratamiento de las NVPO esta-
blecidas debe hacerse, preferentemente, con un 

fármaco diferente al empleado en la profilaxis. 
Se debe evaluar la posibilidad de NVPO en el 
postoperatorio tardío, y no existien evidencias 
científicas suficientes para prevenirlas. Si estamos 
utilizando una bomba de infusión de opioides en 
el control del DAP, el fármaco de elección es el 
droperidol, sin que existan suficientes evidencias 
de la utilidad de otros fármacos.

Monitorización
La monitorización deberá detectar los cambios 
descritos con anterioridad (tanto hemodinámicos 
como respiratorios), así como alertar sobre posibles 
complicaciones. Además de la monitorización 
hemodinámica básica, en lo referente al control de 
la función respiratoria es indispensable el control 
de las presiones en las vías respiratorias. De toda 
la monitorización para la cirugía laparoscópica, 
quizás la más importante sea la capnografía, pues 
medirá la presión espiratoria de CO2 del paciente, 
el estado metabólico, y lo más importante, nos 
alertará sobre la absorción inadvertida de CO2. 
Al estar insuflando CO2 al paciente, el riesgo de 
embolismo por CO2 y absorción del mismo estará 
siempre latente. La monitorización debe incluir:

 Estándar. Electrocardiograma (ECG), presión 
arterial incruenta (PANI), saturación peri-
férica de O2 en sangre (SpO2), parámetros 
ventilatorios básicos y medición de gases 
anestésicos.

 Específica. SNG, SV, relajación muscular, 
temperatura, concentración de carbónico 
en sangre (PEtCO2), presiones en la vía aé-
rea y hemodinámica invasiva en pacientes 
ASA III y IV. La PEtCO2 puede asumirse como 
un sustitutivo no invasivo de la PaCO2, de 
manera que permite el ajuste de la ventila-
ción minuto para prevención y tratamiento 
precoz de la hipercapnia. Sin embargo, hay 
que tener en cuenta que en pacientes con 
enfermedad cardiopulmonar previa no exis-
te una buena correlación, por lo que sería 
necesaria la canulación arterial para medi-
ción continua de la presión arterial (PA) y 
realización de gasometrías frecuentes.

Además de la monitorización, hay que rea-
lizar profilaxis antiemética y utilizar sistemas de 
calentamiento, tanto corporal como de fluidos, ya 
que la pérdida de calor durante la laparoscopia es 
equiparable a la que ocurre durante la laparotomía 
abierta (disminución de la temperatura corporal de 
0,4 ºC por cada 50 litros de gas insuflado).

Técnica anestésica 
Las diferentes técnicas anestésicas para cirugía 
laparoscópica deben garantizar al máximo la se-
guridad del paciente y la reducción del riesgo de 
las complicaciones como resultado de la técnica 
quirúrgica. Por tanto dependerá fundamentalmen-
te de la experiencia del anestesiólogo, el tipo y 
localización de la eventración y comorbilidad del 
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paciente, teniendo en cuenta los cambios fisio-
patológicos propios de la técnica laparoscópica. 
Para procedimientos altos supraumbilicales y de 
larga duración, la mayoría de los anestesiólogos 
prefieren la anestesia general inhalatoria/balan-
ceada/intravenosa total (TIVA), con ventilación 
controlada e intubación orotraqueal, de manera 
que si aumenta la presión de CO2 espiratoria se 
pueda hiperventilar al paciente para eliminar el 
exceso de CO2. Sin embargo, algunos autores tie-
nen experiencia con dispositivos extraglóticos y la 
ventilación espontánea; en estos casos se sopesará 
el riesgo/beneficio para el paciente. 

Otros grupos de trabajo preconizan el uso de 
bloqueos regionales neuroaxiales a niveles altos 
para este tipo de cirugías; sin embargo, las compli-
caciones de este procedimiento que utiliza sedación 
son mayores debido al riesgo de hipoventilación 
y regurgitación, además del dolor reflejo que se 
produce por distensión frénica y que tiene que 
ser controlado intraoperatoriamente. En general 
debemos tener en cuenta:

1. Anestesia general. La anestesia general, con 
ventilación mecánica controlada convencional, 
tanto con intubación orotraqueal (IOT) como con 
dispositivos extraglóticos, es la técnica anestésica 
más utilizada, por ser la forma más segura de conse-
guir una hiperventilación que facilite la eliminación 
pulmonar de CO2 procedente de la absorción de este 
gas desde el neumoperitoneo. El objetivo principal 
de la ventilación mecánica en este tipo de cirugía 
es mantener niveles normales de PaCO2. El CO2 es el 
producto final del metabolismo aerobio. La cantidad 
de CO2 que llega al alveolo dependerá de la cantidad 
de CO2 producida, de la capacidad sanguínea para 
el transporte de CO2 y de la difusión a través de la 
hemoglobina alveolar. En condiciones fisiológicas 
existe un acoplamiento entre la producción de CO2 
y la ventilación alveolar; el aumento del CO2 y la 
disminución del pH son los principales estímulos 
bioquímicos del centro respiratorio. Los pacientes 
sometidos a anestesia general y ventilación mecánica 
pierden este acoplamiento, obligando a modificar 
las condiciones ventilatorias del respirador ante 
las variaciones en la producción de CO2, tanto 
endógenas como exógenas.

El descenso del metabolismo basal inducido por 
los fármacos anestésicos y la hipotermia disminuyen 
la producción metabólica de CO2; si se mantienen los 
valores prefijados en el respirador, se hiperventila 
al paciente y se le origina una hipocapnia. Por el 
contrario, tras la insuflación de CO2 en las laparos-
copias, es necesario incrementar el volumen minuto 
y, por lo tanto, la ventilación alveolar, para mantener 
la normocapnia.

Hay que tener en cuenta que durante la induc-
ción anestésica es conveniente evitar la insuflación 
gástrica, y que tras la creación del NMP puede ser 
necesario un aumento de la ventilación alveolar 
en torno al 10-15 % para mantener los niveles de la 
PaCO2 dentro de la normalidad mediante:

 Aumento del volumen corriente en 12-15 ml/
Kg. Permite una ventilación alveolar más efec-
tiva y previene el desarrollo de atelectasias, 
pero produce un aumento de la presión a nivel 
de la vía aérea, con riesgo de barotrauma y de-
terioro hemodinámico.

 Aumento de la frecuencia respiratoria. Esto 
ayuda a mantener los niveles de PaCO2, pero 
conlleva un aumento de la ventilación del es-
pacio muerto (aumento del shunt intrapulmo-
nar) con disminución de la presión en la vía 
aérea (excepto en broncópatas en los que 
produce atrapamiento aéreo).

Respecto a las drogas inductoras, no existe 
ninguna preferencia; se puede utilizar cualquier 
hipnótico siempre y cuando no exista contraindi-
cación. Se pueden utilizar relajantes musculares 
de acción intermedia, corta o larga, siempre 
que se monitorice la relajación neuromuscular, 
pero se debe tener especial cuidado con los que 
tengan efecto histaminógeno. Si se desea se 
pueden utilizar opiáceos. Para el mantenimiento 
anestésico se suelen utilizar halogenados, pero 
también anestesia intravenosa total o balanceada. 
Hay que tener en cuenta que una vez se intube al 
paciente, puede ser necesaria la colocación de 
una sonda nasogástrica (SNG) para descomprimir 
el estómago, pues muchas veces la distensión 
gástrica dificulta la visualización de las vísceras 
abdominales. 

En relación al óxido nitroso (N2O), su uso en 
laparoscopia sigue siendo muy controvertido, y 
aunque no está contraindicado, no es recomen-
dable. Al ser más difusible, tenderá a aumentar 
la presión intraabdominal. También se relaciona 
con la persistencia del dolor en el postoperatorio, 
además de su indudable papel en las NVPO, que 
deberemos controlar por el incremento de la PIA. 
En la medida de lo posible, se tenderá a realizar el 
mantenimiento de la anestesia con oxígeno y aire 
para evitar todas estas complicaciones.

2. Anestesia neuroaxial. (Epidural o intradural).
La anestesia de neuroeje como método único se 
utiliza escasamente en cirugía laparoscópica, 
principalmente por los efectos adversos del neu-
moperitoneo. Para poder tener unas condiciones 
quirúrgicas aceptables es necesario conseguir un 
bloqueo alto (al menos con nivel T4), dependiendo 
siempre de la localización y tipo de eventración. 

Proporciona una excelente relajación muscular 
facilitando la técnica quirúrgica, pero representa 
un alto riesgo de regurgitación y broncoaspiración 
condicionado por la posición y por la sedación 
requerida, que conlleva la pérdida de los reflejos 
protectores de la vía aérea.

Está indicada principalmente en casos de 
laparoscopia diagnóstica o en el caso de epidu-
ral como coadyuvante de la anestesia general 
para control del dolor intra- y postquirúrgico, y 
disminuye de esta forma la necesidad de mórficos 

Figura 4. Detalle de anestesia del neuroeje. Punción, 
previa anestesia de la piel en el espacio interespinoso, 
a nivel lumbar; los espacios empleados de forma más 
habitual son: L2-L3, L3-L4 o L4-L5. El decúbito lateral 

y la sedestación, del paciente son las dos posiciones 
que se emplean con mayor frecuencia. La colocación 

del paciente en sedestación es útil en obesos y para 
realizar un bloqueo en silla de montar (anestesia 
intradural baja). Una vez sentado se deben tener 

elevadas las rodillas, y mantener los pies del enfermo 
bien apoyados; se obteniene así la �exión espinal 

máxima. Si colocamos al paciente en decúbito lateral, 
el lado afecto debe quedar en declive, y la columna 

vertebral, horizontal con respecto al plano de la mesa 
de quirófano. La palpación de las crestas ilíacas es 

la referencia anatómica más importante, la línea 
imaginaria que las une pasa por la apó�sis espinosa de 

L4 o por el espacio intervertebral L4-L5
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en el control del dolor y, por tanto, sus efectos 
adversos (Figura 4).

Para la corrección laparoscópica de hernias 
ventrales, algunos grupos de trabajo utilizan la 
anestesia intradural a distintos niveles, habi-
tualmente L3-L4 o L2-L3. Se administran distintos 
anestésicos locales de distinta duración y barici-
dad, con o sin opioides asociados, con el objetivo 
de alcanzar una altura de bloqueo de T2. Si es 
necesario, se coloca al paciente en posición de 
Trendelenburg para alcanzar el nivel anestésico 
deseado. Dicho tipo de anestesia, para este tipo 
de cirugía, precisa sedación en mayor o menor 
grado, mediante la administración de distintos 
grupos de fármacos (hipnóticos, benzodiacepinas, 
opioides) hasta alcanzar un nivel de sedación 
mínimo 2 en la escala de Ramsay y el confort del 
paciente (Figuras 5 y 6).

Son criterios de exclusión los habituales de la 
anestesia intradural, enfermedades neuromusculares, 
cirrosis hepática y los derivados de la indicación 
quirúrgica, como eventraciones xifopubianas, hernias 
susceptibles de ser intervenidas exclusivamente con 
anestesia local y cirugía de duración esperada de más 
de 120 min. Se consideran criterios de conversión 
a anestesia general la incomodidad del paciente, 
la hipercapnia (EtCO2 superior a 55 mmHg), el nivel 
anestésico insuficiente, las alteraciones hemodi-
námicas no controlables o la imposibilidad técnico 
quirúrgica (Figura 7).

Las ventajas de la anestesia intradural son cla-
ras: no solo aporta menor mortalidad, sino también 
menos complicaciones intraoperatorias y posto-
peratorias, está asociada a una menor incidencia 
de síndrome emético, trombosis venosa profunda 
y embolia pulmonar, así como menor repercusión 
hemodinámica, además de reducir la sensación 
dolorosa en el postoperatorio inmediato. Algunos 
autores afirman que reduce la incidencia de bron-
coneumonía en pacientes geriátricos, además de 
permitir la deambulación precoz. No obstante, son 
pocos los estudios que hemos encontrado para la 
reparación laparoscópica de la hernia ventral con 
anestesia intradural. Para la realización de esta 
técnica laparoscópica con anestesia intradural es 
imprescindible no trabajar con neumoperitoneos 
de más de 12 mmHg; la insuflación debe hacerse a 
bajo flujo (1,5 l/min) y el tiempo quirúrgico debería 
ser limitado.

En cuanto a los efectos secundarios derivados 
de la técnica anestésica, el porcentaje de pacien-
tes con hipotensión es superior al de la anestesia 
general, pero similar al de este tipo de anestesia 
en técnicas de cirugía abierta (41 %). Esta alta 
incidencia se relaciona sobre todo con un nivel de 
bloqueo anestésico alto y a una insuficiente carga 
de volumen previa a la anestesia.

La hipercapnia derivada de la insuflación del 
neumoperitoneo inherente a la cirugía laparoscópica 
es compensada habitualmente por los pacientes con 
un incremento de la frecuencia respiratoria. Asimismo, 
el dolor en el hombro que se produce hasta en un 

Figura 5 y 6. Posición en decúbito lateral y sedestación, respectivamente, para acceso de las técnicas anestésicas 
neuroaxiales.

Figura 7. La anestesia epidural consiste en situar a través de una punción en los mismos espacios que en la raquídea 
(intradural), en el espacio epidural, perforando únicamente el ligamento amarillo y no la duramadre. Visto desde un plano 
transversal, el espacio epidural es un triángulo cuya base sería la dura y su vértice quedaría posterior en la misma línea 
media. 1.Lámina. 2.Ligamento amarillo. 3.Duramadre.

1

2
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63 % de la cirugía laparoscópica se puede manejar 
con una profundización de la sedación y analgesia.

Podemos concluir que, con algunas precaucio-
nes técnicas, la reparación de la hernia ventral por 
laparoscopia con anestesia locorregional es una 
opción factible y segura, y una buena alternativa a 
la anestesia general; aunque serán necesarios más 
estudios que comparen ambas técnicas.

Las controversias a resolver por cada equipo 
quirúrgico dentro del campo del manejo anestésico 
pasa por la elección del método anestésico con sus 
pros y sus contras: general vs. general más regional 
neuroaxial (combinada) vs. regional neuroaxial.

3. Durante el postoperatorio. Se verá en otro capítulo.
Fundamentalmente basculará sobre la fisioterapia 
respiratoria, control hemodinámico, control de la 
PIA, movilización precoz y control del dolor.

D. Técnicas anestésicas en la reparación abierta 
de la eventración
En el apartado anterior se han realizado las 
consideraciones anestésicas en el manejo de la 
eventroplastia laparoscópica. En este apartado 
revisaremos las técnicas anestésicas aplicables 
en la reparación abierta de la hernia ventral.

La elección correcta de la técnica anestésica 
dependerá de la adecuación entre las distintas op-

ciones anestésicas posibles y los diversos factores 
referentes al paciente y a la técnica quirúrgica. De 
entre todos los factores que determinan la elección 
del tipo de anestesia a utilizar en las eventraciones 
por laparotomía, destacan el estado general del 
paciente, el tamaño y localización de la eventración 
(las reparaciones quirúrgicas de hernias de gran 
tamaño con anestesia local resultan dificultosas, 
pues pueden sobrepasarse dosis máximas de 
seguridad de anestésicos locales), la implicación 
o no de elementos viscerales en la reparación 
quirúrgica (suele ser necesario tan solo bloquear 
la estimulación nociceptiva somática procedente 
de las estructuras de la pared abdominal, salvo 
en los casos en los que exista estrangulación o 
incarceración herniarias, lo que es perfectamente 
posible con bloqueos nerviosos locorregionales), el 
carácter de urgencia o no de la cirugía y la posibi-
lidad de cirugía ambulatoria (la técnica anestésica 
es decisiva para un correcto desarrollo de los 
programas quirúrgicos de este tipo).

D.1. Evaluación preanestésica
La evaluación preanestésica tiene como finalidad la 
reducción de la morbilidad perioperatoria relativa a 
la intervención quirúrgica y al propio acto anestésico. 
Para ello, en todos los pacientes debe definirse el 
riesgo anestesicoquirúrgico. Con este objetivo, 
durante la visita preanestésica deben conseguirse 
los siguientes objetivos:
1.  Evaluar la historia clínica, examen físico y es-

tudios complementarios;
2.  Detectar patologías preexistentes y determi-

nar el riesgo individual;
3.  Optimizar el estado preoperatorio del paciente.
4.  Establecer profilaxis específicas;
5.  Considerar posibles interacciones medica-

mentosas con fármacos anestésicos;
6.  Establecer una adecuada relación médico-

paciente, que permita una adecuada com-
prensión del proceso anestésico-quirúrgico, 
favoreciendo la ansiólisis;

7.  Desarrollar una estrategia anestesiológica, 
minimizando los riesgos individuales periope-
ratorios;

8.  Proporcionar una adecuada información del 
proceso y obtener una cobertura legal a tra-
vés del consentimiento informado para pro-
cedimientos anestésicos;

9.  Pautar una premedicación según protocolos.

La adecuada revisión de la historia clínica y la 
anamnesis orientada pueden permitir la detección de 
patologías preexistentes, y con ello la toma decisiones 
en cuanto a la necesidad de pruebas complemen-
tarias, de interconsultas a otros especialistas y de 
cuidados perioperatorios concretos.

La valoración anestésica preoperatoria reviste 
una importancia fundamental por ser, con los 
imperativos del acto quirúrgico propuesto, uno 
de los elementos decisivos en la elección de la 
técnica anestésica, atendiendo con antelación a Tabla 2. Clasi�cación del riesgo anestésico ASA e índice de mortalidad perioperatoria asociada.

ASA I. MORTALIDAD ASOCIADA: 0-0,3 %
Sin alteración orgánica, �siológica, bioquímica o psiquiátrica
El proceso patológico por el que se realiza la intervención es localizado y no produce alteración sistémica

ASA III. MORTALIDAD ASOCIADA: 1,8-5,4 %
Alteración sistémica grave o enfermedad de cualquier etiología, aunque no sea posible de�nir un grado de
discapacidad.

Angor Obesidad severa
Estado post-IAM Patología respiratoria sintomática (asma, EPOC)
HTA mal controlada

ASA V. MORTALIDAD ASOCIADA: 9,4-57,8 %
Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervención como único
recurso para salvar su vida

ASA II. MORTALIDAD ASOCIADA: 0,3-1,4 %
Enfermedad sistémica de leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o por otra patología

HTA bien controlada DM bien controlada
Asma bronquial Obesidad leve
Anemia Tabaquismo

ASA IV. MORTALIDAD ASOCIADA: 7,8-25,9 %
Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no siempre corregible
con la intervención.

Angor inestable Enfermedad respiratoria incapacitante
ICC  Fallo hepatorrenal

ASA VI.
Paciente donante de órganos para transplante, en estado de muerte cerebral
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las disfunciones fisiológicas, a las necesidades 
farmacológicas y a las complicaciones médicas 
que surjan durante la anestesia y la operación. Al 
descubrir alguna patología asociada a la causa de 
la indicación quirúrgica, permitirá en algunos casos 
actuar terapéuticamente, modificando los riesgos 
inherentes a la cirugía planeada. 

La anestesia en cirugía abdominal constituye 
una de las áreas más interesantes y estimulantes 
de la práctica clínica. Abarca virtualmente todas las 
técnicas, habilidades, consideraciones fisiológicas 
y farmacológicas fundamentales. 

Aunque el énfasis de la evaluación preanestésica 
del paciente quirúrgico suele hacerse sobre la función 
cardiovascular y respiratoria, los procedimientos 
sobre la cirugía de pared abdominal tienen unas 
consideraciones especiales. 

El principal factor que determina el riesgo qui-
rúrgico anestésico es el estado clínico del paciente. 
No obstante, la definición del riesgo debe hacerse 
en base a escalas de riesgo, grado de complejidad 
quirúrgica, y en pacientes con enfermedades 
avanzadas conocidas se aconseja el uso de escalas 
específicas, dentro de las escalas de riesgo la más 
utilizada es la clasificación ASA (Tabla 2). En cuanto 
al grado de complejidad quirúrgica, habitualmente 
se diferencian cuatro grados que se exponen en la 
tabla adjunta (Tabla 3); las eventraciones suelen 
corresponder al grado II-III.

Debe conocerse la extensión y naturaleza 
del problema quirúrgico por sus implicaciones 
anestésicas. En pacientes para cirugía electiva 
es conveniente tener presente que la presencia de 
ictericia podría implicar un tiempo de protrombina 
prolongado a causa de la falta de absorción de vita-
mina K desde el intestino por falta de sales biliares. 
Existe una mayor incidencia de insuficiencia renal 
postoperatoria en pacientes con ictericia obstructiva. 
Esta insuficiencia renal se puede prevenir evitando 
la caída súbita del gasto cardíaco, mejorando el 
flujo sanguíneo renal y la filtración glomerular. Si se 
considera el uso de diuréticos, se debe vigilar que el 
potasio sérico se mantenga en límites normales. La 
presencia de sepsis hace necesaria la antibioticote-
rapia, y debe tenerse presente que los altos niveles 
sanguíneos de aminoglucósidos pueden potenciar 
la acción de bloqueadores neuromusculares. Con 
frecuencia muchos de estos pacientes son añosos 
e hipertensos, cuyo tratamiento antihipertensivo 
debe continuar hasta el momento de la cirugía, y 
deben hacerse todos los esfuerzos posibles para 
reducir la presión arterial a un nivel compatible con 
la edad del paciente. 

La desnutrición disminuye la resistencia del 
organismo al estrés y a la infección, y dificulta la 
cicatrización. Está unida a una insuficiencia de 
aportes (anorexia, obstáculos en la vía digestiva, 
limitación alimenticia), a un aumento de las ne-
cesidades (hipercatabolismo de las infecciones, 
neoplasias), o a las pérdidas prolongadas (vómitos, 
diarrea, fístulas). La obesidad también hace más frágil 
al organismo, y facilita particularmente las compli-

caciones respiratorias. La anemia es secundaria a 
las hemorragias repetidas o a la desnutrición. Las 
perturbaciones hidroiónicas y ácido-básicas pue-
den ser intensas y repercutir sobre las funciones 
renal, circulatoria y respiratoria. La posibilidad de 
repleción gástrica debe ser siempre recordada, 
incluso fuera de las urgencias y de las afecciones 
predisponentes (síndrome oclusivo, hernia hiatal y 
hemorragia digestiva, entre otras).

El estado clínico del paciente deberá mejorarse 
todo lo posible, dentro de los límites de lo que el 
tratamiento médico pueda lograr. Un elemento 
muy importante es la fisioterapia respiratoria en 
las eventraciones.

Determinaciones preoperatorias esenciales
La petición racional de pruebas complementarias 
debe basarse en el estado de salud, el tipo de ciru-
gía y la edad del paciente. Son obligatorios ciertos 
estudios antes de una cirugía abdominal: 
1. Pruebas de función hepática, que incluyan ni-

vel de proteínas plasmáticas y que constitu-
yan la línea de base para el manejo posterior;

2. Realización de un perfil de coagulación y tra-
tar de asegurarse de que sea lo más normal 
posible; 

3. Hemoglobina y hematocrito;
4. Electrocardiograma;
5. Radiografía de tórax; 
6. Urea y creatinina, como una evaluación rápi-

da de la función renal, y electrolitos;
7. Pruebas de función respiratoria y análisis de 

gases en sangre en pacientes con una enfer-
medad respiratoria preoperatoria significativa; 

8. Disposición de una cantidad adecuada de 
sangre previa al inicio de la cirugía. 

D. 2. Monitorización intraoperatoria
La presencia del anestesiólogo es obligatoria 
durante la realización de cualquier procedimiento 
de anestesia general o regional, no pudiendo ser 
nunca reemplazada por la monitorización. Debido 
a los rápidos cambios en el estado del paciente 
durante el acto quirúrgico, el anestesiólogo debe 
estar continuamente presente y proveer de la 
atención anestésica adecuada. Durante todo 
acto anestésico la oxigenación, la ventilación y la 
circulación del paciente deben ser continuamente 
evaluadas.

Oxigenación
Se debe asegurar una adecuada concentración de 
oxígeno en el gas inspirado y en la sangre durante 
la anestesia. No deben utilizarse los aparatos de 
anestesia que puedan generar mezclas de gases 
respiratorios con menos del 21 % de oxígeno.

Gas inspirado. Durante toda anestesia general, 
la concentración inspiratoria de oxígeno en el 
circuito respiratorio del paciente se debe medir 
con un analizador de oxígeno provisto de una 
alarma para límites inferiores de concentración 
de oxígeno.

Tabla 3. Grados de complejidad quirúrgica.

GRADO I. PROCEDIMIENTOS MENORES: es-
casa agresividad quirúrgica, en zonas con escaso 
riesgo de sangrado o en caso de producirse, 
fácilmente detectable.

GRADO III. PROCEDIMIENTOS MAYORES: 
mayor agresión quirúrgica y postoperatorio 
estimado prolongado.

GRADO II. PROCEDIMIENTOS MEDIANOS: 
mayor probabilidad de hemorragia y
mayor riesgo de pasar inadvertida (cavidades).

GRADO IV. PROCEDIMIENTOS MUY RELE-
VANTES: aquellos que en el postoperatorio 
requieres cuidados críticos o muy especializados
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Oxigenación sanguínea. Se debe emplear un 
método cuantitativo (como la pulsioximetría) para 
evaluar la oxigenación. Son necesarias una ilumi-
nación y una exploración adecuadas del paciente 
para valorar su coloración.

Ventilación
La monitorización debe asegurar una adecuada 
ventilación del paciente. Todo paciente que esté 
recibiendo anestesia general debe tener la ventilación 
adecuada y continuamente evaluada. Se propugna 
la monitorización continua del contenido y fracción 
o presión de CO2 en el gas espirado.

La colocación correcta del tubo endotraqueal o 
dispositivo extraglótico se verificará por evaluación 
clínica y/o por análisis del CO2 en aire espirado.

La ventilación mecánica se valorará por los 
siguientes procedimientos: evaluación clínica, 
capnografía, medida del volumen corriente y fre-
cuencia respiratoria y valores de presión en vías 
aéreas máxima y mínima, con posibilidad de media 
y pausa inspiratoria.

Cuando la ventilación está controlada por 
un respirador, se debe utilizar continuamente un 
dispositivo capaz de detectar eficazmente la des-
conexión de cualquier componente del sistema de 
ventilación. El dispositivo debe producir una señal 
audible cuando se llega al nivel de alarma.

Los cambios de compliance y resistencias se 
vigilarán seleccionando un valor de presión máxima, 
que impedirá la transmisión de altas presiones al 
sistema respiratorio, por lo señalado o por selección 
inadecuada de parámetros, con objeto de evitar 
barotraumas al paciente.

Circulación
Debe asegurarse durante toda la anestesia la ade-
cuada función circulatoria del enfermo. Todo paciente 
sometido a cualquier tipo de anestesia tendrá su 
trazado continuo del ECG visible desde el comienzo 
de la anestesia hasta su finalización.

A todo paciente sometido a cualquier tipo de 
anestesia se le deben determinar su presión arterial, 
ritmo cardíaco y saturación de oxígeno al menos 
cada 5 minutos. En caso necesario, se pasará a 
la determinación de la presión arterial continua.

Temperatura corporal
Se debe mantener durante toda la anestesia una tem-
peratura corporal adecuada. Deben estar disponibles 

los medios para medir y mantener continuamente 
la temperatura del paciente.

Relajación muscular 
Es indispensable su monitorización en este tipo 
de cirugía, para evitar el cierre a tensión de la 
laparotomía.

Presión intraabdominal
Dependiendo del tamaño de la eventración, debería 
monitorizarse la PIA en el momento del cierre de la 
laparotomía, para prever y evitar sus complicaciones 
postoperatorias.

Concentración de agentes anestésicos inhalatorios 
Principalmente, en el caso de utilizar circuitos 
respiratorios que permitan la reinhalación parcial 
o total (bajos flujos o cerrado).

Las distintas opciones anestésicas que pueden 
ser empleadas para la reparación quirúrgica de 
las hernias ventrales pueden utilizarse solas o 
combinadas entre sí (Tabla 4). Las más usuales se 
describen a continuación.

D.3. Anestesia general
La anestesia general sola o combinada con epidural, 
con ventilación mecánica controlada convencional, 
tanto con intubación orotraqueal (IOT) como con 
dispositivos extraglóticos, es la técnica anestésica 
más utilizada para este tipo de patología.

Es rápida, asegura condiciones favorables 
de analgesia y relajación muscular, permite una 
buena disección de la región y aproximación de los 
tejidos y la protección de la vía aérea, además de 
una adecuada ventilación y control hemodinámico. 
Es aplicable a todo tipo de pacientes y puede ser 
realizada por cualquier anestesiólogo. 

Sin embargo, también presenta desventajas, 
la principal de las cuales es que tiene una fuerte 
repercusión sobre la fisiología cardiorrespiratoria, 
debido a la administración de los agentes anestésicos 
y a la ventilación mecánica. 

La anestesia general o combinada (anestesia 
neuroaxial más general) es la indicada para inter-
venciones quirúrgicas del abdomen superior, o en 
aquellas que requieran resecciones extensas, con 
tiempos quirúrgicos muy prolongados y pacientes 
graves con descontrol hemodinámico o sin él.

Aunque depende del estado previo del paciente, 
se puede administrar cualquier tipo de anestesia 
general, teniendo en cuenta que los objetivos que 
se deben perseguir (aparte de la consecución de 
una anestesia adecuada) son el disminuir la PIA y 
el dolor agudo postoperatorio.

El anestesiólogo debería asegurar una re-
lajación neuromuscular óptima en todo el acto 
quirúrgico, pudiendo utilizar relajantes musculares 
de acción intermedia, corta o larga, siempre que 
se monitorice la relajación neuromuscular. De esta 
forma se podrá realizar una laparorrafia eficaz, 
además de una eversión anestésica y extubación 
del paciente moduladareglada, sin exponer a una 

TIPO ANILLO ANESTESIA

Pequeña <1,5 cm Local, local + sedación ligera

Mediana <3 cm Local + sedación, neuroeje, general

Grande 4-7 cm Epidural continua + general

Muy Grande >7 cm Epidural continua + general

Complicada Variable Variable

Tabla 4. Clasi�cación de las eventraciones crónicas y técnica anestésica propuesta.
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1. Anestesia epidural

2. Anestesia intradural

tensión innecesaria la sutura parietal. Para la repa-
ración abierta de la eventración es indispensable 
conseguir una relajación completa de la pared 
abdominal, ocupando las vísceras su localización 
original y permitiendo un correcto afrontamiento 
peritoneal seguido de sutura, con el consiguiente 
afrontamiento sin violencia del plano resistente 
musculoaponeurótico y, finalmente, una sutura 
cutánea indolora. 

El control precoz y eficaz del dolor postoperatorio 
también es esencial para el resultado quirúrgico 
final, de forma que si prevemos una cirugía con 
gran componente álgico, se debe colocar el catéter 
epidural o dispositivos elastoméricos con bombas 
intravenosas desde el mismo momento intraoperatorio.

Así, se recomiendan técnicas y fármacos ade-
cuados para conseguir los resultados anteriormente 
expuestos: gases como sevoflurano, opiáceos 
como el remifentanilo, o recurrir a la TIVA (total 
intravenous anesthesia) con perfusión continua 
de propofol y remifentanilo sin utilizar gases. Res-
pecto a las drogas inductoras, no existe ninguna 
preferencia: se puede utilizar cualquier hipnótico 
siempre y cuando no exista contraindicación por 
parte del paciente.

Hay que tener en cuenta que, en ocasiones, una 
vez se intube al paciente puede ser necesaria la 
colocación de una sonda nasogástrica para evitar 
la distensión gástrica que dificulta la visualización 
de las vísceras abdominales.

Todas estas técnicas proporcionan una anestesia 
quirúrgica adecuada con tiempos de recuperación 
aceptables y analgesia postoperatoria óptima.

D. 4. Anestesia del neuroeje.  
Bloqueo nervioso central
El bloqueo nervioso central o anestesia del neuroeje 
se puede realizar con administración del agente 
anestésico distal a la duramadre (anestesia epidural 
o peridural) o con administración del agente anes-
tésico proximal a la misma (anestesia intradural o 
raquianestesia). Ambas producen: 

 Bloqueo simpático con pérdida del tono vaso-
motor, éstasis y disminución del retorno venoso 
y, por lo tanto, riesgo de hipotensión arterial. 

 Bloqueo sensitivo, que puede limitarse a la 
zona comprendida entre dos metámeras por 
encima y por debajo del territorio quirúrgico 
o extenderse hasta el dermatoma T6 cuando 
es previsible la manipulación de órganos in-
traabdominales. Aun en este último caso no 
se consigue el bloqueo de los impulsos vehi-
culizados por vía vagal, lo que puede hacer 
necesario recurrir a sedación en determina-
dos momentos de la intervención quirúrgica 
(Figuras 8 y 9).

 Parálisis o paresia de la musculatura volunta-
ria del territorio afectado. 

Entre las ventajas del bloqueo central figuran 
el mantenimiento de los reflejos laríngeos, la 
mejoría de la perfusión intestinal por el bloqueo 

Figura 8. Detalle de la anestesia epidural e intradural, respectivamente.
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simpático y la mejor analgesia postoperatoria. 
Como inconvenientes, precisa la cooperación 
del paciente, los niveles torácicos altos pueden 
comprometer la ventilación, el bloqueo simpático 
puede provocar hipotensión profunda y bradi-
cardia, y está contraindicado de forma absoluta 
en pacientes con alteraciones importantes de la 
hemostasia. Además, en caso de fallo de técnica, 
se plantea la necesidad de una anestesia general 
en un segundo tiempo. 

En contra de lo que pudiera pensarse, la anes-
tesia regional no es sinónimo de menor morbilidad 
ni de menor tiempo de hospitalización respecto a 
la anestesia general. En efecto, con frecuencia 
se producen hipotensión ortostática, cefaleas y 
retención urinaria, que pueden prolongarse aun 
después de la recuperación completa de los 
bloqueos sensitivo y motor. 

En cualquier caso, tanto la anestesia intra-
dural como la epidural depuradas procuran muy 
buenas condiciones operatorias, dejan intacta la 
conciencia del paciente y permiten realizar todo 
tipo de técnicas quirúrgicas en casi cualquier 
tipo de pacientes, incluso en aquellos con mal 
estado general.

Hay que recordar que el riesgo de broncoas-
piración no desaparece en la realización de un 

bloqueo neuroaxial, sobre todo si se administran 
fármacos sedantes potentes o se alcanzan niveles 
de bloqueo altos, que pueden precipitar broncoas-
piraciones en mayor o menor grado.

La anestesia neuroaxial se suele reservar para 
la cirugía de abdomen inferior; en estos casos 
pueden ser suficiente niveles anestésicos menos 
comprometidos de T4 a T6. Ciertamente, también 
tiene cabida en algunos tratamientos quirúrgicos 
supraumbilicales, si se tiene el cuidado y el buen 
juicio de ofrecer un nivel de bloqueo adecuado 
(T1 a T4) que garantice la abolición de respuestas 
simpáticas y parasimpáticas que se producen por la 
manipulación de órganos y estructuras abdominales 
superiores. En estos casos, es necesario ofrecer 
sedación endovenosa profunda y reconocer que 
no todos los pacientes toleran las parestesias 
que se presentan en los miembros superiores 
como consecuencia del bloqueo torácico alto y 
la disminución en la fuerza para la ventilación 
por el bloqueo de los músculos intercostales. Por 
tanto, la cirugía abdominal alta precisa niveles de 
bloqueo altos, con las consiguientes alteraciones 
respiratorias, bloqueo de fibras cardioaceleradoras 
e incomodidad para el paciente. Aun así el bloqueo 
puede ser incompleto. 

D. 5. Anestesia combinada
La anestesia combinada se refiere a la ejecución 
de una técnica neuroaxial (bloqueo peridural o 
subaracnoideo) junto a una anestesia general.

La técnica combinada es una buena opción, 
sobre todo para las eventraciones grandes, pues 
reduce los requerimientos anestésicos y la inci-
dencia de depresión respiratoria postoperatoria 
tras cirugía abdominal alta. También permite una 
adecuada analgesia intra- y postoperatoria. Hay 
que tener en cuenta las contraindicaciones de la 
técnica, y aquellas situaciones en las que no es 
posible realizarlas por la urgencia y el riesgo de 
hipotensión profunda debido al bloqueo simpático 
farmacológico.

De esta forma se provee de anestesia quirúr-
gica con las técnicas regionales y se garantiza el 
aislamiento y protección de la vía aérea mediante 
la anestesia general; asimismo el uso de concen-
traciones mínimas de anestésicos inhalatorios o 
dosis mínimas de agentes endovenosos permiten 
ofrecer amnesia e hipnosis superficial y tolerar el 
tubo endotraqueal o los dispositivos extraglóticos, 
con el beneficio de una recuperación postanes-
tésica rápida y supresión del dolor postquirúrgico 
mediante el uso de infusiones de anestésicos 
locales a nivel peridural. 

El estrés quirúrgico desencadena una respuesta 
metabólica por activación del sistema nervioso 
a través del trauma local. La respuesta al estrés 
quirúrgico incluye la liberación de hormonas 
neuroendocrinas y citocinas locales. Los efectos 
de esta respuesta neuroendocrina pueden ser 
perjudiciales, y las concentraciones séricas de 
estas hormonas se correlacionan con la severidad 

1 2 3

5

6

4

7

Figura 9. Detalle de la entrada del catéter a través del �ador, que se aloja en el espacio virtual epidural. Esta técnica, 
con respecto a la anestesia intradural, ofrece algunas ventajas, como la posibilidad de alargar tiempos, al poder ir 

administrando las dosis con mejor control del dolor agudo postoperatorio, reduciendo la dosis de opioides. 1.Catéter. 
2.Aguja. 3.Ligamento amarillo. 4.Duramadre. 5.Espacio subdural. 6.Grasa epidural. 7.Vasos epidurales.
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del daño y con los resultados postoperatorios. La 
anestesia y la analgesia peridural ofrecen la ventaja 
sobre la anestesia general de suprimir la respuesta 
neuroendocrina al trauma quirúrgico; la supresión 
completa de la respuesta al estrés requiere de una 
simpatectomía completa y el bloqueo somático del 
área quirúrgica (es necesaria una extensión amplia 
de bloqueo, que abarca de T4 a S5 al pinchazo de 
una aguja); incluso se requieren niveles más altos 
(T1 a T5) para el bloqueo selectivo de la inervación 
simpática del corazón. 

Por otra parte, el uso de la técnica combinada 
se ha relacionado con una mejor evolución de 
los pacientes de alto riesgo. Las desventajas 
de la anestesia combinada son que se requiere 
invertir un mayor tiempo para ejecutar la técnica 
regional y que se pueden presentar alteraciones 
hemodinámicas. 

Sus indicaciones en el escenario de la cirugía 
de la eventración abarcan la cirugía abdominal alta, 
la población de alto riesgo, el tiempo quirúrgico 
prolongado y la protección de la vía aérea. 

Sus contraindicaciones son las de la anestesia 
regional, como el rechazo del paciente, la coagu-
lopatía severa, la infección en el sitio de punción, 
la hipovolemia no corregida y la sepsis. 

Están claramente demostradas la eficacia, 
eficiencia y efectividad de la anestesia combinada, 
tanto desde la evidencia científica como desde la 
práctica clínica diaria, sobre todo para aquellas 
cirugías con gran impacto nociceptivo, entre las 
que se encuentran las grandes eventraciones.

 
D. 6. Bloqueos regionales
Las técnicas regionales están ampliamente des-
critas, y quedan fuera del ámbito de este capítulo. 
Nos centraremos en la anestesia regional: bloqueo 
nervioso periférico (bloqueo de campo). 

Consiste en la inyección subaponeurótica de 
anestésico local con objeto de bloquear a cierta 
distancia del campo quirúrgico las fibras sensitivas, 
y ocasionalmente motoras, que lo inervan. El bloqueo 
de campo puede aplicarse en la reparación de todo 
tipo de hernias de la pared abdominal mediante 
distintas técnicas de bloqueo, pero sin duda son 
más utilizados para la herniorrafia inguinocrural, 
puesto que para hernias abdominales de otras 
localizaciones se prefieren distintas opciones 
anestésicas.

El bloqueo nervioso periférico presenta indis-
cutibles ventajas: 

 Tiene una mínima repercusión general, y por 
tanto, mínimos o nulos requerimientos de es-
tancia en la sala de recuperación anestésica. 

 Hace posible la deambulación precoz, el 
pronto restablecimiento de la micción es-
pontánea, y la reanudación temprana de la 
ingesta. 

 Aporta analgesia postoperatoria de varias 
horas de duración. 

 No produce distorsión de las estructuras del 
campo operatorio. 

Pero presenta también algunas limitaciones, 
como son: 

 Elevado índice de fracasos por falta de ex-
periencia, tanto de los cirujanos como de los 
anestesiólogos. 

 Requiere dosis mayores de anestésicos que 
la epidural o la intradural. 

 Puede ocasionar lesiones de estructuras ve-
cinales.

Se ha intentado utilizar mezclas de diferentes 
anestésicos, con el fin de mejorar el bloqueo anes-
tésico y disminuir los efectos secundarios derivados 
de la toxicidad propia de estos. Se recomienda la 
utilización limitada de adrenalina en la solución 
anestésica, debido a la taquicardia inducida por 
esta por absorción sistémica y a la posibilidad 
de inducir arritmias (especialmente en pacientes 
susceptibles). 

Sin duda, un momento de especial estrés para 
el paciente es el de la infiltración de la solución 
anestésica, sobre todo cuando se va infiltrando 
progresivamente el campo operatorio, según el 
paciente note dolor. Cada día más se aboga por la 
sedación del paciente, que proporciona amnesia 
de la infiltración y permite minimizar su respuesta 
frente a posibles zonas con anestesia no óptima, 
lo que permite su acceso con una comodidad y 
seguridad máximas para el paciente. Por supuesto, 
se precisa la presencia del anestesiólogo.

D.7. Anestesia local y sedación
Se utiliza en las correcciones quirúrgicas de pe-
queñas eventraciones, normalmente subsidiarias 
de cirugía ambulatoria, y escapan a este capítulo. 

Las ventajas de la anestesia local son las mismas 
que las de la regional, además de que permite la 
colaboración del paciente. 

Sin duda, la anestesia local es el procedimiento 
más simple; el enfermo se adapta al medio de forma 
más precoz, y el confort es bueno en las primeras 
horas de postoperatorio; sin embargo, la ansiedad 
es importante durante la intervención, y el 85 % 
de los enfermos refieren dolor agudo o moderado 
durante la misma, por lo que se precisa sedación 
en mayor o menor grado. 

Entre las ventajas de la anestesia local, encon-
tramos una reducción en la estancia hospitalaria, 
recuperación precoz, mayor comodidad, buena 
tolerancia y una mejor función ventilatoria, junto a 
una disminución del riesgo quirúrgico y anestésico.

Los agentes anestésicos locales no son en 
absoluto inocuos, y pueden provocar reacciones 
adversas, de las que las más graves son depresión 
cardiorrespiratoria y convulsiones (lidocaína a 
dosis de 350 mg).

En todo caso deben ser el cirujano y el anes-
tesiólogo quienes seleccionen cuidadosamente a 
los pacientes susceptibles de anestesia local con o 
sin sedación y el grado de esta, teniendo presente 
(además de lo dicho anteriormente), que existirán 
mayores dificultades técnicas, sobre todo en pa-
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cientes obesos, puesto que no se va a contar con 
relajación muscular, y que el tiempo quirúrgico se 
alargará en pacientes con alto grado de ansiedad, 
así como que salvo que el procedimiento se oriente 
hacia estancias de un solo día, la anestesia local 
no disminuye la estancia hospitalaria ni la duración 
del periodo de baja laboral. 

El uso de la anestesia local también está limitado 
por el tipo de eventración que vaya a intervenirse, 
y así, ante hernias recidivadas, incarceradas 
o estranguladas, se hacen más evidentes sus 
inconvenientes. También suele rehusarse ante 
hernias grandes.

Cuando se realiza anestesia local con sedación, 
se puede practicar de forma superficial (sedación 
consciente); es decir, con el paciente tranquilo, 
pero despierto, o una sedación profunda (sedación 
inconsciente). 

Dada la farmacopea actual disponible, en este 
tipo de correcciones quirúrgicas se recomienda 
una sedación profunda, sobre todo al inicio de la 
intervención quirúrgica, con el objetivo de anular 
la respuesta a la infiltración del anestésico local y 
conseguir una adecuada amnesia. De los fármacos 
disponibles, el propofol (protector de NVPO) y el 
midazolam tienen las características idóneas, 
pudiéndose añadir un opiáceo a dosis bajas, 
como el fentanilo, al inicio de la intervención, o el 
remifentanilo en perfusión continua, con el objetivo 
de disminuir las dosis de propofol o midazolam 
empleadas. Se debe prestar especial atención al 
cuidado de la vía aérea, puesto que estamos ante 
un paciente que tiene una incidencia más elevada 
de depresión respiratoria; se puede utilizar, además, 
una mascarilla facial con oxígeno suplementario 
o unas gafas nasales. Otro fenómeno con el que 
nos podemos encontrar es la tos del paciente, que 
habitualmente revierte profundizando ligeramente 
la sedación del mismo. 

La monitorización requerida para este tipo 
de anestesia es la estándar de toda cirugía: SpO2, 
ECG continuo y presión arterial no invasiva, siendo 

opcional el uso del capnógrafo, que se puede 
acoplar a la mascarilla facial. Si bien es cierto que 
las cifras de EtCO2 obtenidas por estos métodos 
no reflejan el nivel de CO2 del paciente, sí resultan 
útiles para conocer, junto a la oximetría, el estado 
ventilatorio del paciente

En definitiva, aunque puede usarse la anestesia 
local o de campo para cualquier técnica quirúrgica 
de corrección de pequeñas eventraciones (puesto 
que el procedimiento es sencillo de aprender, fácil 
de ejecutar y económico), puede decirse que este 
tipo de técnicas anestésicas encuentran su mejor 
indicación en aquellos procesos quirúrgicos que no 
produzcan tensión en la pared abdominal.

Tanto en el caso de la anestesia local como en 
la anestesia de campo deben tenerse en cuenta 
unas reglas de seguridad, comunes a todos los 
actos que impliquen la utilización de anestésicos 
locales. Dichas reglas son las siguientes: evitar la 
inyección intravascular de estos, no sobrepasar 
las dosis máximas de seguridad de anestésico 
local, disponer de fármacos, monitorización y 
equipo de reanimación cardiopulmonar, y contar 
con la presencia o disponibilidad inmediata de un 
anestesiólogo. 

3. Conclusiones

La anestesia para la cirugía de la eventración se 
lleva a cabo fundamentalmente mediante técnicas 
de anestesia general, anestesia regional (bloqueo 
peridural o subaracnoideo) o la combinación de 
ambas. La elección del método anestésico se 
decidirá en función a la valoración preanestésica 
integral, las condiciones generales del paciente, 
el tipo de cirugía a realizar, el tiempo operatorio 
estimado, la presencia de patologías asociadas y 
la seguridad del paciente.

Asimismo, el tipo de fármacos y la monito-
rización se deben valorar y justificar en cada 
caso concreto. 
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1. Objetivos

Los objetivos prioritarios en la unidad de reanimación 
tras la cirugía de las eventraciones gigantes serán: 

 Aplicar unas medidas generales de tratamien-
to para conseguir un mantenimiento y/o recu-
peración precoz de las funciones orgánicas.

 Monitorizar todos los parámetros clínicos 
y especialmente la presión intraabdominal 
(PIA), para detectar y evitar el desarrollo de la 
hipertensión intraabdominal (HIA) que puede 
derivar en el síndrome compartimental abdo-
minal (SCA), con el subsiguiente incremento 
de la morbimortalidad.

 Actuar sobre las posibles complicaciones 
con medidas profilácticas y tratamiento enér-
gico temprano para evitar su progresión.

2. Medidas generales de tratamiento al 
ingreso

 Cabecera elevada 30º, colchón de aire anties-
caras, manta térmica. Débito de drenajes.

 Monitorización continua. Tensión arterial cruen-
ta o incruenta, presión venosa central (PVC), 
electrocardiograma (II, V5), parámetros dinámi-
cos de medición de la volemia con el sistema 
PICCO/Vigileo (VVS, VPP, ELWI), saturación de 
oxígeno (SatO2), capnografía (ETCO2), diuresis, 
temperatura y presión intrabdominal (PIA).

 Ventilación mecánica (paciente intubado). 
Modo SIMV, VCP o BIPAP, evitar los incre-
mentos de la presión meseta <30 cm H2O 
(tener en cuenta una HIA que desplace el 
diafragma) y asegurar un volumen corriente 
de 6-8 ml/kg y PEEP mínima de 5 cm H2O.

 Ventilación espontánea (paciente extuba-
do). O2 humidificado con mascarilla al 50 %. 
Insistir en la fisioterapia respiratoria precoz 
y reiterada.

 Controles analíticos: bioquímica, hemograma, 
coagulación y gasometría arterial. Glucemia 
capilar/2-6 horas según si se pauta perfusión 
de insulina iv o pauta móvil s.c.

 Radiografía de tórax.
 Dieta absoluta inicial con sonda nasogástri-

ca a bolsa. Dependiendo del tipo de cirugía y 
desarrollo de peristaltismo se aconseja nutri-
ción enteral precoz en las primeras 24 horas 
del postoperatorio.

 Fluidoterapia de mantenimento con suero fi-
siológico o Ringer Lactato 1 000 ml/24 horas 
y suero glucosado 1 000 ml/24 horas. Relleno 
con coloides (250-500 ml) para mantener una 
volemia adecuada (Gelafundina® o Volu-
ven®). Calentar todos los fluidos.

 Cloruro potásico en la fluidoterapia de mante-
nimiento según la cifra de K en la analítica y el 
ritmo diurético.

 Furosemida 10 mg/6 horas si diuresis <1 ml/
kg/hora.

Capítulo 29

Cuidados críticos quirúrgicos en la 
cirugía de las eventraciones gigantes
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 Profilaxis de trombosis venosa profunda con 
enoxaparina 40 mg/24 horas s.c.

 Protección gástrica. Omeprazol/pantoprazol 
40 mg/24 horas iv.

 Analgesia. Continuar con pauta intraoperato-
ria epidural torácica (ropivacaína 2 mg/ml o 
levobupicaína 0,625 mg/ml) y fentanilo 2-5µg/
ml a ritmo 6-10 ml/hora, o bien PCA con mor-
fina 1 mg/ hora iv junto a AINES (dexketopro-
feno 50 mg/ 8 horas iv o paracetamol 1gr/8 
horas iv). 

 Sedación continua si el paciente está intuba-
do. Propofol 1 mg/kg/hora ± remifentanilo 0,05 
µg/kg/hora.

 Antibioterapia profiláctica (24 horas). Conti-
nuar con la pauta general iniciada en quirófa-
no según protocolo hospitalario (amoxicilina-
clavulánico 2 g/8 h/iv o gentamicina 1 mg/kg/8 
h/ iv y clindamicina 600 mg/8-12 h/iv).

3. Complicaciones

3.1. Hematomas y seromas. Debidos a hemorra-
gia (1-5 %) o colección líquida intraperitoneal 
o extraperitoneal. Predisponen a infección y 
formación de abscesos. Se diagnostican por 
ecografía/TAC y pueden drenarse por pun-
ción ecodirigida o reintervención quirúrgica.

3.2.  Infección de la herida quirúrgica. Aparece 
hasta en el 4 % de las heridas limpias y en el 
35 % de las contaminadas. La herida debe ser 
abierta, explorada, drenada, desbridada y de-
jada abierta. La cobertura antibiótica deberá 
abarcar todos los espectros (Gram positivos, 
negativos y anaeróbios). Se mandaran culti-
vos y se realizará cura diaria.

3.3.  Íleo paralítico (10-15 %). Si no existe obstruc-
ción se debe favorecer el peristaltismo con 
mantenimiento de la analgesia epidural torá-
cica, metoclopramida, domperidona, etc.

3.4.  Complicaciones pulmonares (5-10 %). Ate-
lectasias, distrés y neumonía (entre otras) 
favorecidas por la hipertensión intraabdomi-
nal que condiciona elevación del diafragma y 
desreclutamiento alveolar.

3.5. Hipertensión abdominal (HIA). Síndrome 
compartimental cbdominal (SCA).

Introducción
En el periodo postoperatorio, una vez eliminada 
la relajación muscular que proporciona la anes-
tesia, pueden establecerse conflictos de espacio 
entre el continente y el contenido de la cavidad 
abdominal. Esta es un compartimento con disten-
sibilidad limitada que responde a incrementos de 
volumen y contenido con elevación de la presión 
intraabdominal (PIA). 

 
Definiciones 

a) Presión intraabdominal. Es el resultado de 
la tensión presente dentro del espacio anatómico 
abdominal. En pacientes críticamente enfermos 
la PIA se puede elevar como rango normal hasta 
5-7 mmHg. 

Existen condiciones fisiológicas agudas que 
provocan presiones elevadas temporalmente sin 
repercusión patológica: tos (60 mmHg), maniobra de 
valsalva (45 mmg), vómitos (45 mmHg), defecación 
(25 mmHg).

Otras situaciones crónicas condicionan presión 
intraabdominal sobreelevada mantenida (PIA 15 
mmHg) sin incidencia orgánica significativa: cirrosis, 
obesidad mórbida, embarazo, tumor ovárico.

La PIA en pacientes en ventilación mecánica 
es ligeramente mayor debido al efecto de la presión 
positiva generada en el tórax y que se transmite 
hacia el abdomen.

b) Hipertensión intraabdominal (HIA). Elevación 
mantenida y sustancial de la presión intrabdominal 
>12 mmHg. Según el nivel de HIA se estratifica a los 
pacientes para guiar el tratamiento clínico (Tabla I). 
El grado III (21-25 mmHg) condiciona descompresión 
abdominal en la mayoría de los pacientes y el grado 
IV (>25 mmHg) asocia laparotomía obligatoria. 

Una PIA > 15 mmHg mantenida en el tiempo 
disminuye el flujo sanguíneo de la mucosa intestinal 
(medido por flujometría Doppler láser), con aumento 
importante de la actividad metabólica del intestino y 
producción de radicales libres en mucosa intestinal, 
hígado, bazo y pulmón. Estos hallazgos semejan a las 
lesiones por isquemia-reperfusión con incremento 
de las complicaciones (infecciones, dehiscencia 
fascial, etc.) por la hipoxia/acidosis tisular y la 
hipoperfusión esplácnica.

La HIA incrementa la morbilidad, la mortalidad 
y el fallo multiorgánico al elevar la presión venosa 
central (PVC), la presión capilar de la arteria pulmonar 
(PcAP) y la presión intracraneal (PIC), lo cual hace 
imprescindible la monitorización contínua de la PIA 
en las unidades de cuidados críticos tras la cirugía 
de la eventración.

De manera similar a la medición conocida de la 
presión de perfusión cerebral, podemos relacionar 
la diferencia entre la presión arterial media (PAM) 
y la PIA para determinar la presión de perfusión 
abdominal (PPA): 

PPA = PAM - PIA (normal = 60 mmHg). 
Esta PPA no será útil para definir el síndrome 

compartimental abdominal.Tabla 1. Grados de PIA según valor de presión en mmHg.

 GRADOS DE PIA VALOR

 I 12-15 mmHg

 II 16-20 mmHg

 III 21-25 mmHg

 IV >25 mmHg
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c) Síndrome compartimental abdominal (SCA). 
Se define como PIA >20 mmHg (con o sin PPA <60 
mmHg) acompañada con una nueva disfunción or-
gánica. Se asocia generalmente un efecto benéfico 
posterior a la descompresión intaabdominal. El SCA 
es la progresión natural de los cambios orgánicos 
inducidos por la HIA.

Los pacientes con PIA <10 mmHg no suelen 
desarrollar SCA; si PIA >25 mmHg el SCA es frecuente 
y si la PIA está entre 10 y 25 mmHg, se puede o no 
producir el SCA dependiendo de variables indivi-
duales como la presión sanguínea y la compliancia 
de la pared abdominal. Esta inicialmente minimiza 
la presión al incrementar el contorno abdominal 
hasta un punto, donde se produce un incremento 
súbito de la PIA. La PIA elevada que deriva en el 
SCA origina una hipoperfusión visceral generalizada 
que compromete el gasto cardíaco, la función renal, 
pulmonar y la liberación sistémica de oxígeno. La 
isquemia visceral produce liberación de media-
dores vasodilatadores que provocan edema de 
los órganos, lo cual empeora aún más la situación 
de HIA y el SCA.

El SCA puede clasificarse como primario, 
cuando el origen del daño radica en la región 
abdomino-pélvica (traumatismo abdominal, com-
plicaciones del trasplante hepático, pancreatitis 
aguda, rotura de aneurisma de aorta abdominal, 
etc.) o SCA secundario a diversas condiciones 
ajenas a la región abdominal (sepsis, anasarca, 
quemaduras y otras situaciones sistémicas que 
requieren enérgica expansión de la volemia). 
Conviene distinguir el SCA de otras complicaciones 
intrabdominales que pueden ocurrir en el paciente 
crítico, como la enterocolitis necrotizante y la 
isquemia intestinal. 

Epidemiología
La incidencia real de la HIA/SCA en las unidades 
de críticos no está bien determinada por la falta 
de unificación en la definición de los conceptos 
entre los diversos estudios y porque durante años 
estuvo infraestimada. 

La HIA varía según la causa subyacente pero 
parece estar alrededor del 30 % en la unidad de 
reanimación y superior en las intervenciones urgentes. 

La incidencia de SCA es mayor en los pacientes 
más críticos, y la mortalidad casi alcanza el 40 %.

Etiopatogenia
Las causas de HIA/SCA por incremento anormal de 
presión en un compartimento no expandible como 
la cavidad abdominal podemos clasificarlas de la 
siguiente manera:

 Relacionadas con disminución de la distensi-
bilidad abdominal:

–  ventilación mecánica (especialmente en des-
adaptación y PEEP/auto-PEEP);

– neumonía basal;
– corrección de grandes hernias, eventracio-

nes, gastrosquisis y onfalocele;
– cirugía abdominal con cierre tenso;

– prendas antichoque neumáticas;
– quemaduras con escaras abdominales;
– sangrado de pared abdominal o hematomas 

en la vaina de los rectos;
– traumatismos o infecciones (fascitis necroti-

zante).

 Relacionadas con incremento del contenido 
intraabdominal:

– gastroparesia;
– distensión gástrica;
– obstrucción intestinal;
– íleo;
– masa abdominal gigante;
– paquetes de gasas hemostáticos intraabdo-

minales.
 Relacionada con colecciones abdominales 

de líquido, aire o sangre:
– hepatopatía con ascitis severa;
– infección abdominal (pancreatitis, peritonitis, 

abscesos);
– hemoperitoneo;
– neumoperitoneo;
– laparoscopia con presiones excesivas.

 Relacionada con fuga capilar y reanimación 
hídrica:

– síndrome de isquemia-reperfusión tras is-
que mia intestinal (trombosis mesentérica);

– acidosis, hipotermia, coagulopatía (triada le-
tal);

– politransfusiones de hemoderivados por 
trau  matismo;

– sepsis severa;
– expansión de la volemia masiva (>10 litros 

de cristaloide) con balance hídrico positivo;
– quemaduras mayores.

Fisiopatología
La alteración de la presión intraabdominal produce 
disminución del gasto cardíaco, de la perfusión 
en la arteria mesentérica superior y del pH de las 
células de la mucosa gástrica, simplemente porque 
el aumento de la presión intraabdominal disminuye 
la perfusión visceral.

Las consecuencias del aumento de la presión 
intraabdominal aparecen de forma gradual. Con 
presiones de 10 mmHg el flujo arterial visceral 
desciende; una PIA de 15 mmHg produce cam-
bios cardiovasculares adversos, y si es de 20 
mmHg puede causar disfunción renal y oliguria, 
mientras que un aumento de 40 mmHg origina 
anuria. Finalmente, si la presión supera los 30-35 
mmHg, constituye una urgencia y debe realizarse 
descompresión quirúrgica.

El efecto de la hipertensión intraabdominal 
no es aislado; viene condicionado por numerosos 
factores, entre los que la hipovolemia es el que más 
agrava el cuadro clínico.

En el sistema cardiovascular disminuye el gasto 
cardíaco tanto por el deterioro de la función cardíaca 
como por la reducción del retorno venoso. Hay 
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aumento de la resistencia vascular periférica, de la 
presión venosa central y aumento de la resistencia 
vascular pulmonar.

La hipertensión intraabdominal (HIA) produce 
un desplazamiento cefálico del diafragma que 
origina compresión cardíaca. El resultado final es 
una reducción de la compliancia y de la contrac-
tilidad ventricular. Por otra parte, la HIA obstruye 
funcionalmente el flujo sanguíneo en la vena cava 
inferior, con lo que disminuye el flujo sanguíneo 
en las extremidades inferiores; el resultado es 
un incremento en la presión hidrostática venosa 
de las extremidades inferiores que promueve la 
formación de edemas periféricos y aumenta el 
riesgo de trombosis venosa profunda.

El volumen intravascular y la presión positiva 
teleespiratoria (PEEP) pueden condicionar dis-
minución del gasto cardíaco incluso con presión 
abdominales no excesivamente altas en pacientes 
hipovolémicos, con PEEP aplicadas excesivas o 
pacientes que desarrollen auto-PEEP.

A nivel respiratorio, al elevarse el diafragma 
se eleva la presión intratorácica, lo que produce 
compresión del parénquima pulmonar, desarrollo 
de atelectasias, aumento del shunt pulmonar 
y aumento de la presión inspiratoria máxima y 
de la presión media de la vía aérea, por lo que 
resulta difícil ventilar al paciente sin producirle 
barotrauma, debido al aumento de la presión 
intraalveolar. Esto ocasiona disminución del 
volumen corriente y de la compliancia pulmonar 
dinámica, con la consiguiente alteración de la 
relación ventilación/perfusión, que agrava aún 
más la hipoxemia.

En el sistema renal hay una reducción del flujo 
sanguíneo renal que se manifiesta por oliguria, que 
aparece cuando la presión intraabdominal ascien-
de a 15 mmHg y llega a anuria cuando la presión 
alcanza un valor de 30. La presión de la vena renal 
y la resistencia vascular renal aumentan, y además 
existe presión directa sobre el parénquima renal, 
con posibilidad de isquemia y fallo renal sólo por 
el aumento de la presión intraabdominal. La dismi-
nución del flujo sanguíneo renal y de la filtración 
glomerular se reflejan en el aumento del nitrógeno 
ureico y la creatinina.

Por otra parte, la disminución del gasto cardíaco 
estimula el sistema renina angiotensina que induce 
vasoconstricción renal. Las concentraciones de 
renina plasmática, aldosterona y hormona anti-
diurética incrementan sus valores dos veces sus 
niveles basales.

Estos cambios son reversibles si la hipertensión 
intraabdominal se corrige realizando una descom-
presión quirúrgica precoz.

A nivel gastrointestinal el aumento de la presión 
intraabdominal ocasiona una disminución del flujo 
de la pared abdominal, que se reduce a un 20 % de 
lo normal cuando la presión aumenta a 10 mmHg 
Probablemente, esto explica la mayor frecuencia 
de dehiscencia, infección y fascitis necrotizante 
en estos pacientes.

El intestino es uno de los órganos más sensi-
bles al incremento de la presión intraabdominal. 
Esta reduce el flujo mesentérico, originando 
hipoperfusión esplácnica; se producen, entonces, 
lesiones isquémicas de la mucosa gastrointestinal, 
(con disminución del pH intramucoso <7,25 que se 
puede corroborar mediante tonometría gástrica) y 
acidosis láctica. La hipoperfusión del intestino incita 
la pérdida de la función de barrera de la mucosa 
con la consecuente translocación bacteriana (di-
seminación sistémica de bacterias y endotoxinas), 
que predispone a infecciones, sepsis y disfunción 
multiorgánica.

El aumento de la presión venosa puede provo-
car rotura de las varices esofágicas en pacientes 
cirróticos. Por otra parte, la disminución del flujo 
linfático a través del conducto torácico reduce 
el transporte del líquido peritoneal. También se 
produce compresión de las venas mesentéricas, 
lo que causa edema intestinal.

En el hígado también disminuye su perfusión, lo 
que se traduce en reducción de la función mitocon-
drial, caída de la producción de sustratos energéticos 
como el ATP y falta de eliminación adecuada de 
los metabolitos. Esto aparece con presiones tan 
bajas como los 10 mmHg, en presencia de un gasto 
cardíaco normal y de presiones normales.

En el sistema venoso central, el incremento 
de la presión intracraneal (PIC), el edema cerebral 
vasogénico y la hipertensión intracraneal conducen 
a una disminución crítica de la perfusión cerebral 
y a una progresiva isquemia cerebral que acaba 
originando lesiones cerebrales irreversibles.

La laparoscopia diagnóstica está contraindicada 
cuando el paciente presenta una lesión craneal.

Diagnóstico
No existen unas características clínicas definitorias 
que nos indiquen que existe una HIA. Un abdomen 
distendido no siempre está presente, por lo que la 
exploración física abdominal puede resultar insu-
ficiente; por ello, está generalmente aceptado que 
precisamos de la medición de la PIA para confirmar 
el diagnóstico. 

La hipertensión intraabdominal y el síndrome 
compartimental debe sospecharse en todo paciente 
que tenga factores de riesgo (trauma abdominal 
mayor, isquemia intestinal, íleo, hemorragia intra-
abdominal o retroperitoneal, cierre a tensión de 
la pared abdominal, etc.), y en el que se observe 
deterioro de la función pulmonar, hemodinámica 
y renal. En estos casos, debe realizarse una me-
dición de la presión intravesical (PIA) y del pH de 
la mucosa gástrica mediante tonometría, ya que 
un diagnóstico y un tratamiento precoz dismi-
nuyen la morbimortalidad asociada al síndrome 
compartimental.

Los síntomas y signos de la presentación clínica 
incluyen un incremento de las presiones ventila-
torias, distensión venosa yugular, presión venosa 
central elevada, hipotensión, taquicardia, oliguria, 
disminución del pH de la mucosa gástrica, edema 
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periférico, distensión y dolor abdominal. También 
sugieren hipoperfusión piel fría, obnubilación y/o 
inquietud junto a acidosis láctica. Si, además, la 
presión intraabdominal (PIA) es superior a 20 mmHg, 
sugiere un síndrome compartimental.

La radiografía de tórax muestra una dismi-
nución del volumen pulmonar, atelectasias o 
elevación de los hemidiafragmas. La tomografía 
computerizada (TAC) puede mostrar ocupación 
parcial del retroperitoneo desplazado por la 
enfermedad peritoneal, compresión extrínseca 
de la vena cava inferior, distensión abdominal 
masiva, desplazamiento o compresión renal 
directa, adelgazamiento de la pared intestinal o 
hernia inguinal bilateral. 

Ante estos signos debe realizarse una medición 
de la PIA para confirmar el diagnóstico; una PIA >12 
mmHg sostenida en el tiempo es signo suficiente 
para proceder con el manejo de HIA. 

Formas de Medición de la PIA
 Directa: a través de cateterismo intraperito-

neal o por laparoscopia. 
 Indirecta: tomando la presión de la vena cava 

inferior, o haciendo medición transgástrica, 
transrectal o transvesical (mediante sonda 
de Foley).

La medición intermitente de la presión intravesical 
se ha estandarizado como el mejor método para 
detectar la HIA y prevenir la aparición de SCA. Es 

una técnica simple, mínimamente invasiva y segura, 
salvo en situaciones como adhesiones peritoneales, 
hematomas pélvicos, fracturas de pelvis, empaque-
tamiento abdominal o vejiga neurógena, ya que las 
mediciones válidas requieren movimiento libre de 
la pared vesical.

Conviene efectuar la técnica siempre en idén-
tica posición corporal y decúbito supino completo 
(la elevación de la cabeza incrementa de forma 
significativa la PIA). El método clásico de medición 
de la PIA a través de la sonda de Foley (Figura 1) 
mediante un transductor de presión conlleva los 
siguientes pasos:

 Clampaje del tubo de drenaje de la sonda 
vesical.

 Inyección de 50-100 ml de suero fisiológico a 
través de una aguja 18 G insertada en la mem-
brana del puerto de aspiración del catéter 
(donde se recogen muestras para cultivo de 
orina). La aguja estará conectada a un siste-
ma de transductor de presión (mmHg) que en-
vía la señal al monitor del paciente o también 
se pueden efectuar las mediciones mediante 
manómetro de agua (regleta de PVC) en cm 
de H2O (1 cm H2O = 0,74 mmHg). 

 El transductor debe colocarse a nivel de la 
sínfisis del pubis y efectuaremos el cero de 
referencia con el paciente en decúbito supi-
no y al final de la expiración. Añadiremos una 
llave de tres pasos al sistema para evitar las 
punciones repetidas.

Figura 1. Sistema clásico de medición de la PIA.
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Existen sistemas comercializados (Figura 2) 
que asocian un circuito cerrado estéril a la sonda 
de Foley donde, en una escala graduada, se mide 
en mmHg la columna de líquido que corresponde 
a la presión que presenta el paciente. Este método 
parece que consume menor tiempo, obtiene resul-
tados fiables y no supone interrupción del sistema 
urinario cerrado por lo que se evitan infecciones.

Tratamiento
Mejorar la distensibilidad de la pared abdominal.

 Sedación y analgesia. Reduce el tono muscu-
lar y potencialmente disminuye la PIA.

 Bloqueo neuromuscular. Es efectivo para re-
ducir la PIA en casos de HIA leve a moderada.

 Posición del cuerpo. Comparada con la posi-
ción supina, la posición semifowler >20 gra-
dos incrementa más de 2 mmHg la PIA.

Evacuación del contenido intraluminal
 Descompresión nasogástrica, colónica y 

agentes procinéticos. La descompresión pue-
de realizarse con medidas sencillas como la 
colocación de una sonda nasogástrica o rec-
tal, o la realización de paracentesis evacua-
dora (ascitis). Los agentes procinéticos como 
la eritromicina, metoclopramida y neostigmi-
na favorecen el peristaltismo, y disminuyen la 
distensión y la presión intraluminal.

Corrección de fuga capilar y balance hídrico
 La reposición hídrica con cristaloides, coloi-

des y/o vasopresores para intentar mantener 
una PPA >60 mmHg, que debe ser monitoriza-
da para evitar la sobrecarga de volumen.

Tratamiento quirúrgico
El tratamiento del síndrome compartimental abdomi-
nal consiste en descomprimir la cavidad abdominal 
vía lapatotomía en pacientes con HIA refractaria 
a tratamiento médico con disfunción órganica. La 
elevación aislada de la PIA, sin disfunción orgánica, 
aun siendo grave, no es suficiente para indicar una 
laparotomía descompresiva.

La descompresión quirúrgica tiene como objetivo 
aliviar la PIA pero también el tratamiento de la causa 
(hemorragia intraabdominal, drenaje de abscesos, 
resección intestinal de segmentos necróticos). 
Notables excepciones al tratamiento quirúrgico son 
el síndrome compartimental originado por ascitis 
a tensión que puede resolverse con paracentesis 
evacuadoras, y la limitación mecánica producida 
por las cicatrices de las quemaduras que serían 
subsidiarias de escarotomía.

La mayoría de los cirujanos coinciden en 
proceder a descompresión quirúrgica si los va-
lores de la PIA superan los 25 mmHg con signos 
de deterioro clínico. Sin embargo, en aquellos 
pacientes con aumentos moderados de la PIA que 
son compensados con un adecuado tratamiento de 
soporte hemodinámico y ventilatorio, la indicación 
quirúrgica no está tan definida.Figura 2. Kit de medición de la PIA en escala graduada.

a

cb
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Figura 3. Algoritmo terapéutico del síndrome compartimental del abdomen.

Pacientes con diagnóstico de:
- Postoperatorio complicado de cirugía abdominal o urgente
- Peritonitis
- Hemorragia abdominal
- Trauma abdominal mayor
- Otros 

Pacientes con signos de sospecha:
- Distensión abdominal - Pared abdominal tensa
- Taquipnea - Aumento PVC
- Elevación diafragmática - Aumento presión vías aéreas
- Disminución del débito urinario                

Pacientes con hallazgos TAC:
- Aumento diámetro anteroposterior y trasverso
- Compresión renal
- Aplastamiento pared intestinal
- Herniación inguinal bilateral

MEDICIÓN DE LA PRESIÓN INTRAABDOMINAL (PIA)

Paciente con HIA

Iniciar tratamiento médico 
para disminuir PIA. Medi-

ciones seriadas de PIA cada 
4 horas en paciente crítico

Reanimación con crista-
loide/coloide/ vasopreso-
res para mantener PPA de 

>60 mmHg

Valorar descompresión 
abdominal con cierre abdo-

minal temporal

¿PPA >60 mmHg y
PIA >20 mmHg  

mantenidas?

Considerar cierre
abdominal de�nitivo

PIA >20 mmHg
PIA >25 mmHG

y disfunción orgánica

 Dado que las presiones en la vía aérea están 
aumentadas, la reducción del volumen corriente, la 
ventilación mecánica limitada por presión e incluso 
la hipercapnia permisiva podrían ser necesarias; 
incluso la relajación muscular sería una opción 
si la hipercapnia fuera particularmente severa 
para intentar disminuir la producción de dióxido 
de carbono y permitir mejorar la ventilación. La 
utilización de la presión positiva teleespiratoria 
(PEEP) reduciría el desequilibrio ventilación/
perfusión y mejoraría la hipoxemia si la situación 
hemodinámica lo permitiera.

La administración temporal de volumen mejora 
el gasto cardíaco, el flujo renal, el débito urinario y 
la perfusión visceral, con lo que se minimizan los 
potenciales efectos negativos del la PEEP en la 
función cardiovascular.

Si, finalmente, se opta por la descompresión 
quirúrgica, la pared abdominal puede dejarse 
abierta o cerrada. Si se cierra la cavidad y la PIA 
aumenta por encima de los valores previos y/o el pH 
intramucoso desciende, hay que realizar la técnica 
del abdomen abierto. Para evitar una evaporación 
excesiva de agua y la contaminación de la cavidad 
se han desarrollado varias técnicas, llamadas de 
cierre temporal, entre las que se encuentra la 
llamada bolsa de Bogotá (bolsa estéril de 3 litros 
que se fija con puntos a los bordes de la herida 
laparotómica). Las técnicas de cierre temporal 
están indicadas cuando existe un edema visceral 
importante, cuando hay que reexplorar al pacien-
te, o como parte del tratamiento de un síndrome 
compartimental abdominal. El abdomen abierto se 
mantiene durante 7-10 días hasta que el paciente 
se estabiliza y recupera la perfusión esplácnica. 

Otra técnica muy utilizada es el Back Pack, 
que consiste en un sistema plástico sin suturas, 
de bajo costo y que se puede cambiar en la sala 
de cuidados intensivos. 

Cuando las condiciones que obligaron a realizar 
la descompresión son corregidas, hay que volver 
a cerrar al paciente. Esto puede hacerse cuando 
la coagulopatía, la hemorragia, la hipotermia y la 
acidosis han desaparecido y cuando la presión 
intraabdominal está en valores normales o menores 
a 10 mmHg Sin embargo, es importante anticipar 
que puede producirse un síndrome compartimental 
recurrente, por lo que hay que prestar atención a la 
aparición de nuevos problemas después de haber 
realizado el cierre del abdomen (Figura 3). 

Síndrome de reperfusión
Una vez que el SCA está bien avanzado, la des-
compresión quirúrgica puede presentar efectos 
adversos serios: un síndrome de reperfusión que 
consiste en una caída brusca de la precarga debido 
a la expansión de las venas abdominales y pélvicas 
con disminución de la presión venosa central, del 
gasto cardíaco y de la presión arterial. 

Con la revascularización, la liberación súbita de 
productos acumulados derivados del metabolismo 
anaerobio tiene consecuencias profundas: hiper-

potasemia, acidosis metabólica y mioglobinuria, 
(orina roja y plasma claro), son las principales 
características de este síndrome. La necrosis 
tubular renal puede ocurrir cuando la mioglobina 
precipita en los túbulos renales bajo unas con-
diciones acidóticas. Esta disminución súbita de 
resistencia vascular con arrastre de productos del 
metabolismo anaerobio a la circulación sistémica 
se asocia a parada cardíaca. 

Para intentar evitarlo, antes de realizar la des-
compresión quirúrgica conviene reponer el volumen 
intravascular, administrar manitol (contribuye a 
disminuir la liberación de radicales libres y protege 
del síndrome de reperfusión) y bicarbonato, maxi-
mizar el aporte de oxígeno, evitar PEEP, y corregir 
la hipotermia y la coagulopatía.
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1. Introducción

Eventración, hernia incisional o laparocele es una 
complicación bien establecida de la laparotomía, 
que se define como una protusión de estructuras 
intraperitoneales a través de un defecto en la fascia 
de la pared anterior del abdomen; en el caso de la 
línea media, en el espacio entre el borde interno 
de ambos músculos rectos. La eventración es el 
segundo tipo más frecuente de hernia de la pared 
abdominal.

La incisión de línea media permite un acceso 
rápido y amplio a la cavidad abdominal con un 
mínimo daño a los músculos, nervios y al aporte 
vascular de la pared abdominal. Sin embargo, sus 
complicaciones causan morbilidad al paciente y 
generan costos a la sociedad. La infección de 
la herida quirúrgica se produce en un 16 % de 
los pacientes después de una cirugía mayor, 
siendo un factor de riesgo para el desarrollo de 
la eventración. 

La incidencia de una eventración ha presen-
tado un descenso importante en las dos últimas 
décadas, del 16 % en 1990 al 12 % en 2000 y del 
7 % en 2008, principalmente por el incremento 
de la cirugía minimamente invasiva y mejores 
conocimientos sobre colágeno y cicatrización, así 
como suturas y técnicas de cierre de las laparoto-
mías. En la actualidad, un porcentaje importante 
está relacionado con la cirugía de urgencias, 
enfermos pluripatológicos y fallos en materiales 
y técnicas. Las eventraciones menores de 4 cm 
tienen una recurrencia del 25 % frente al 41 % 

de las de mayor tamaño, cuando se reparan sin 
prótesis, siendo inferior al 10 % cuando se realizan 
reparaciones protésicas independientemente de 
abordaje y técnica.

2. Factores de riesgo

La etiología y patogénesis de la formación de 
una eventración es compleja, y se detalla en un 
capítulo aparte. Solo recordemos que algunos de 
los factores predisponentes están relacionados 
con el paciente; otros, con la técnica quirúrgica 
y de cierre de la laparotomía; y otros, con las 
complicaciones postoperatorias. Recordar las 
implicaciones de la edad, la obesidad, desnutrición, 
terapias continuadas de corticoides, quimiotera-
pia y radioterapia, tratamientos anticoagulantes 
y antiagregantes plaquetarios por aumentar el 
riesgo de sangrado, los estados que aumentan la 
presión intraabdominal (EPOC, pacientes prostá-
ticos, distensión abdominal por neoplasia o íleo 
prolongado con vómitos, ascitis, etc.) aumentan 
la tensión en los bordes de la incisión y favorecen 
la aparición de eventración.

En relación a los factores de la técnica qui-
rúrgica, tradicionalmente se ha referido que las 
incisiones de línea media son más eventrógenas 
que las incisiones transversales.

El abordaje laparoscópico ha sido la mejor 
ayuda para disminuir las tasas de eventraciones; 
no obstante, la laparoscopia ha abierto otro capítulo 
de eventraciones cada vez más frecuente: las even-

Capítulo 30

Eventraciones de línea media. 
Generalidades

Antonio Utrera González
Ignacio Escoresca Suárez
Daniel Bejarano de La Serna
María José Perea Sánchez
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traciones de los trocares. La calidad de la técnica 
de sutura tiene un profundo efecto sobre el riesgo 
de eventración. Está demostrado que las incisiones 
de la línea media deben cerrarse con material 
monofilamento absorbible en sutura continua, con 
una proporción entre longitud de sutura/longitud de 
herida de 4/1. Cuando esta proporción es inferior a 
4, el riesgo de eventración es tres veces superior. 
Asimismo, los puntos deben comprender entre 5-8 
mm de borde de herida, y no sobrepasar los 12 mm 
entre puntos. Las tasas más altas de infección de 
herida y hernia en pacientes con sobrepeso y una 
relación mayor de 5/1 entre longitud de sutura y 
herida están relacionadas con cierres con puntos 
de gran espesor.

3. Fisiopatología

Generalmente, las pequeñas eventraciones solo 
producen cambios locales como dolor y disconfor 
postpandrial y al toser. Las grandes eventraciones 
producen una ruptura del normal equilibrio entre 
las presiones de la cavidad abdominal y torácica, 
lo que se traduce en alteraciones significativas 
sistémicas y locales.

 Problemas parietomusculares. Para que los 
músculos abdominales puedan ejecutar co-
rrectamente su función, sus inserciones han 
de ser sólidas; la eventración siempre refleja 
la separación de estos músculos, el acorta-
miento de sus fibras y la producción de tras-
tornos histológicos, fundamentalmente dege-
neración grasa.

 Problemas estáticos. Debido a la debilidad 
o impotencia de los músculos rectos en la 
eventración de la línea media se produce una 
exageración de la lordosis lumbar.

 Problemas respiratorios. Existe una gran 
diferencia entre las eventraciones reduc-
tibles e irreductibles. En las reductibles las 
vísceras abdominales salen al saco en la ins-
piración y mas en la forzada dando lugar al 
«volet abdominal» que determina una respi-
ración paradójica del abdomen con un ritmo 
anormal de cuatro tiempos. En las irreducti-
bles hay pocos trastornos respiratorios preo-
peratorios, pero si se produce la reducción 
quirúrgica de todo el contenido macular, se 
eleva bruscamente la presión intraabdomi-
nal, se elevan los diafragmas dando lugar a 
hipoventilacion e hipoxia.

 Problemas viscerales. Debido a la dismi-
nución de la presión intraabdominal que 
aparece en las eventraciones reductibles, 
se produce una dilatación y distensión de 
las vísceras huecas, principalmente colon y 
estómago, dando lugar a estreñimiento, dis-
quecia y aerofagia. También se produce una 
disminución de la presión intravesical, en es-
pecial en las eventraciones infraumbilicales y 
suprapúbicas.

 Problemas vasculares. En la eventración se 
produce un estasis venoso sistémico cava 
inferior por ineficacia de la bomba diafrag-
mática, y un estasis venoso esplácnico debi-
do a la hipo presión abdominal. Todo ello y la 
frecuente enfermedad respiratoria asociada 
explican el mayor riesgo de trombosis venosa 
y embolismo pulmonar en estos pacientes.

 Trastornos tróficos: Los elementos que for-
man el continente de la eventración, como 
la piel y el tejido celular subcutáneo, suelen 
estar adelgazadas y en algunos casos pue-
den presentar trastornos tróficos, debido 
a una isquemia vascular local. A veces se 
generan ulceraciones, también de origen 
isquémico. En otros casos pueden existir 
dermatitis, a causa de los grandes pliegues 
que se forman por debajo de grandes even-
traciones, que generan el denominado abdo-
men péndulo.

4. Clasificación

Muchas clasificaciones se ha realizado de esta 
patología de la línea media, desde las tradicionales 
según la localización en supra- peri- infraumbili-
cales, en clara relación con el anterior abordaje 
abdominal, pasando por otras con diversa variables 
en función del tamaño del anillo, núm. de defectos, 
localización, síntomas, recurrencia, como las 
clasificaciones de Chevrel y Rath, Schumpelick, 
Ammaturo y Bassi, y otros. La clasificación propuesta 
por la EHS en 2009 valora la situación, tamaño del 
anillo y recurrencia, y debe ser utilizada por todos 
los grupos para la unificación de criterios.

También hay que valorar la eventración gigante 
como aquella con más de 15 cm de diámetro trans-
versal, multisacular –varios anillos de más de 5 cm–, 
y con una superficie mayor de 150 cm2, aunque 
sea como suma de varios defectos. Es necesario 
resaltar aquellas que implican un borde óseo, a 
nivel del pubis o xifoides por sus implicaciones en 
el tratamiento.

5. Aspectos clínicos y de diagnóstico

El primer signo de una eventración es, generalmente, 
un bulto asintomático que el paciente se nota direc-
tamente sobre la cicatriz o en un área adyacente 
a la misma, que se hace más evidente en algunas 
posiciones. El dolor no es un síntoma común de 
principio, pero algunos pacientes refieren un episodio 
doloroso antes de la aparición del bulto.

Más de la mitad de todas las eventraciones se 
presentan dentro del primer año tras la cirugía, pero 
un porcentaje significativo se producen muchos 
años después de la operación primaria. Con el 
tiempo, las eventraciones se agrandan y se vuelven 
sintomáticas, dolor al movimiento, presionar o toser 
se hace más frecuente.
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Otros síntomas como vómitos, estreñimiento 
y dolor importante no son la norma, y cuando se 
presentan son síntomas de alarma de una incar-
ceración/estrangulación.

Los pacientes que rechazan la cirugía de 
una eventración o se contraindica por alto riesgo 
anestésico acabarán en el síndrome de pérdida 
de derecho a domicilio y una discapacidad grave.

Las pruebas diagnósticas principales son la 
ecografía abdominal y la TAC, la cual considera-
mos muy importante para avaluar la musculatura 
abdominal, contenido del saco herniario y descartar 
patología asociada. La laparoscopia puede ser 
una prueba diagnóstica/terapéutica en los casos 
dudosos y para el tratamiento en las hernias en 
«queso gruyere» de la línea media. 

6. Generalidades del tratamiento

Consiste en el cierre del defecto, lo cual requiere 
usualmente una técnica compleja por: (i) ser una 
segunda intervención; (ii) persistencia de los 
factores que causaron el fallo de la primera; (iii) el 
defecto es mayor, y (iv) una relativa falta de tejidos 
vecinos adecuados.

Consideraciones técnicas
 En las eventraciones pequeñas y transver-

sales puede ser útil todavía un cierre simple, 
pero en las moderadas-grandes o verticales 
se debe usar siempre una prótesis.

 Es más correcto suturar bordes cruentos 
que bordes cicatrizados, considerando como 
cruento a aquel que es seccionado o disecado.

 Es preferible el uso de suturas continuas para 
disminuir la cantidad de material, respetando 
la norma de pasar los puntos al menos a 0,5-1 
cm del borde del defecto, con una distancia 
entre puntos de 0,7-1 cm, lo que resulta en 
una proporción 4:1 entre la longitud de la su-
tura y el defecto que se va a cerrar.

 El sitio ideal para colocar una malla en la 
línea media debe ser el más posterior, sub-
muscular o preperitoneal. Así, la técnica de 
Rives-Stoppa debe ser evaluada inicialmente 
como posible solución.

 Es indispensable conocer otras soluciones 
para grandes eventraciones mediales. Técni-
cas como la separación de componentes, re-
paración intraabdominal o doble reparación 
deben ser conocidas para casos especiales. 
Es de interés, además, dominar las técnicas 
de relajación y mioplastias como métodos 
auxiliares. Todas estas técnicas serán desa-
rrolladas de forma detallada en los capítulos 
siguientes.

Incisiones de relajación para defectos mediales
 Objetivos: (1) aumentar el volumen de la ca-

vidad abdominal; (2) disminuir la tensión de 
la pared abdominal manteniendo su función; 

y (3) permitir reubicar los músculos en su po-
sición anatomofuncional.

 Precauciones: (a) preservar la irrigación e 
inervación de los músculos afectos; (b) ase-
gurar una cubierta abdominal con varios 
planos superpuestos, siguiendo las líneas de 
tensión de los músculos involucrados (se pue-
de conseguir utilizando los tejidos del saco y 
mallas), y (c) preservar, en lo posible, el plano 
del musculo transverso, dado que su integri-
dad es garantía del cierre parietal.

 Tipos: I. Medianas, Tipo Gibson (sobre apo-
neurosis anterior de recto en su borde ex-
terno y continua de borde costal a pubis) o 
Tipo Clotteau-Premont (múltiples incisiones 
paralelas al anillo a 1 cm en dirección lateral). 
II. Laterales, Tipo Oghi (sección del oblicuo 
mayor 2 cm por dentro de la espina anterosu-
perior, desde la ingle hasta borde costal), Tipo 
Levy (sección vertical de piel-oblicuo mayor 
desde borde costal a pubis lateral al recto), o 
Tipo Zaidman (sección del oblicuo mayor pa-
ralelo al borde costal 3 cm por encima, desde 
xifoides hasta 10.ª costilla).

 En grandes eventraciones mediales tipo xi-
fopubianas, la técnica de Albanese (que se 
describe ampliamente en otro capítulo) es, en 
suma, una técnica de relajación que asegura 
una expansión lateral con una recuperación 
de la función respiratoria. Según Herszage, 
puede emplearse en eventraciones mediales 
de hasta 30 cm de anchura.

Empleo de mallas en la línea media
En las eventraciones con un tamaño mayor a 
3-5 cm siempre debe considerarse el implantar 
una malla para garantizar la reparación. Como 
norma, el sitio ideal en la línea media, debe de 
ser el preperitoneal o retromuscular. En casos 
de necesidad puede valorarse una posición su-
praaponeurótica, e incluso una intraabdominal. 
Como normas generales, debe garantizarse un 
uso aséptico de la malla, adecuar el tamaño a los 
tejidos con un solapamiento grande, evitar dejar 
pliegues o arrugas, evitar una tensión excesiva, 
fijar la malla de forma racional a una distancia 
adecuada del anillo y valorar bien las estructuras 
consideradas como firmes.

Principios generales del procedimiento
1. Incisión cutánea. Debe modificarse en función 

de las incisiones previas. Mejor que una aper-
tura lineal, se puede realizar una elipse a tra-
vés de piel sana, englobando la vieja cicatriz. 

2. Plano subcutáneo. Los bordes subcutáneos 
deben disecarse ampliamente del plano mus-
cular, para favorecer la movilidad posterior 
hacia la línea media de todo el bloque muscu-
lar. La hemostasia debe ser rigurosa, y se de-
ben proteger ambos colgajos con compresas 
húmedas para evitar la desecación durante el 
resto de la cirugía.
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3. Disección del saco. Volvemos a la línea media 
y vamos aislando el saco, desde su periferia 
hasta identificar su cuello. Si hay múltiples 
sacos, se unen todos ellos, pero sin resecar 
aponeurosis. Los tejidos deben conservarse 
en lo posible hasta la reparación final. 

4.  Exploración abdominal. Si así se ha decidido, 
se abre el saco peritoneal de forma central 
y lineal, conservándolo intacto aunque sea 
muy redundante. Se verifican los bordes y la 
pared posterior, se realiza una adhesiolisis 
si es preciso, siempre de forma prudente y 
conservando el epiplón en lo posible. Si se 

precisa otro procedimiento se realiza con 
toda la pared protegida.

5. Valoración del defecto y resto de pared ab-
dominal medial. Es necesario valorar el tama-
ño del defecto transversalmente, tocar toda 
la pared posterior desde el xifoides al pubis 
para descartar otros defectos menores no 
detectados previamente, y ver su consisten-
cia y resistencia. Una vez completada la fase 
de preparación, se procede a cerrar el saco 
peritoneal y se decide la técnica de recons-
trucción. En los capítulos siguientes se pre-
sentan las técnicas de reparación.
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Un centro o unidad de hernias como el nuestro, que 
opera desde 1998 en el Centro de Referencia de Salud 
Cordillera (CRS) de Santiago, necesariamente se vio 
enfrentado a procurar una solución más simple y de 
menor costo a las eventraciones. Ellas constituyen la 
tercera causa más frecuente de consulta en nuestro 
consultorio externo y en el ánimo de ayudar a la reso-
lución de este grave problema de salud buscamos la 
forma de incorporarlas a nuestro programa de cirugía 
ambulatoria con anestesia local. 

Los resultados de la reparación fascial de las 
eventraciones pequeñas dados a conocer en la literatura 
no han sido alentadores. Así, se describen recidivas 
del 27 % con la técnica de Welti Eudel, superiores al 
20  % con la de Mayo y del 18 % con diversas técnicas 
de sutura simple. En un meticuloso estudio, Langer 
da cuenta de una recidiva del 37 % con la técnica de 
Mayo y describe el uso decreciente de esta técnica 
en el Departamento de Cirugía General de la Clínica 
Quirúrgica de la Universidad de Gotinga en Alemania, 
para ser reemplazada por técnicas con malla de poli-
propileno. Similares resultados son comunicados por 
Korenkov de la Universidad de Colonia que destaca 
recidivas superiores al 10 % en las hernias de tamaño 
pequeño o mediano, tanto para la sutura simple como 
para la herniorrafia con malla.

Si bien estas cifras de recidiva son desalen-
tadoras, el trabajo sistemático en gran número de 
hernias y eventraciones nos había hecho concebir 
dos principios técnicos que estimamos que podían 
aplicarse en la reparación de las eventraciones de 
la línea media: la «isotensionalidad» que implica que 
la sutura debe distribuir homogéneamente la tensión 

producida por la contracción de los músculos planos 
sobre toda la línea de sutura, y el principio de «sutura 
protegida de tensión» que supone que una segunda 
sutura puede reforzar la primera protegiéndola de 
la tensión. 

Las primeras pruebas con esta técnica las 
realizamos en la Unidad de Paredes Abdominales 
del Servicio de Cirugía del Hospital Salvador de 
Santiago. Junto a la grandes eventraciones tuvimos 
oportunidad de actuar sobre otras que clasificamos 
como pequeñas por dos circunstancias: una masa 
herniaria (saco) menor de 15 cm  y un defecto de la 
pared abdominal inferior a 4 cm  según la propuesta 
de Chevrel. Este autor establece una clasificación 
basada en la anchura del defecto de la línea media 
en la cual W1 serían aquellas con una anchura o 
amplitud inferior a los 4 cm. Pudimos comprobar 
que esta separación de los bordes aponeuróticos 
posibilitaba la aproximación sin tensión en la línea 
media del defecto en la gran mayoría de los pacientes 
y concebimos una reparación fundamentada en 
elementos técnicos:
a. Resección y exploración de la cicatriz en toda 

su longitud por haber comprobado que la 
multisacularidad es la regla en estos casos.

b. Primer plano de sutura que llamamos isoten-
sional porque aproxima los bordes del defec-
to (o de los defectos) pero involucra además 
a la línea media en toda su longitud 

c. Doble sutura invaginante (doble sutura pro-
tectora de tensión) que aproxima los mús-
culos rectos a la línea media y, por lo tanto, 
estrecha la línea alba.

Capítulo 31

Eventraciones pequeñas. Reconstitución 
plástica de la línea alba mediante doble 
sutura invaginante isotensional (DSII)

Alberto Acevedo Fagalde 
Jorge León Sarabia
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Efectuados con anestesia espinal estos proce-
dimientos significaron comprobar la factibilidad de 
la técnica en eventraciones de la línea media; sin 
embargo, su utilización en nuestro proyecto de cirugía 
ambulatoria con anestesia local significó iniciar una 
serie de estudios clínicos que mejoraron el control 
del dolor durante la intervención con anestesia local.

Hemos encontrado escasas publicaciones que 
den cuenta del uso de anestesia local en el tratamiento 
quirúrgico de las eventraciones. Privitera y cols. 
utilizan anestesia local y one day surgery para tratar 
eventraciones pequeñas y Schumpelick, y Kingsnorth 
y LeBlanc señalan que la anestesia local puede usarse 
en eventraciones de pequeño tamaño (<4 cm), pero 
no dan cuenta de su experiencia personal ni aclaran 
qué entienden por eventración pequeña. 

Inicialmente efectuábamos la anestesia intra-
dérmica de la piel, la del tejido celular subcutáneo e 
infiltrábamos bajo la línea media procurando infiltrar 
igualmente el tejido aponeurótico, pero un estudio 
clínico demostró que la infiltración de los nervios 
intercostales en su pasaje por la vaina de los rectos 
disminuía significativamente el dolor y esta ha pasado 
a ser nuestra técnica estándar. Infiltramos volúmenes 
de 2 ml de lidocaína al 0,5 % cada 2 cm a todo lo largo 
de la zona operatoria, a ambos lados.

El segundo punto que debimos resolver para 
utilizar esta técnica en forma ambulatoria fue re-
solver los inconvenientes que significaba enviar a 
su domicilio a pacientes que portaban un drenaje, 
el que nos parecía imprescindible para conseguir 
una adecuada cicatrización sin complicaciones. 

Utilizamos, junto a una disección cuidadosa y en 
general un manejo delicado de los tejidos reemplazando, 
por ejemplo, las suturas y el uso exagerado del bisturí 
eléctrico por la hemostasia por atrición mediante una 
pinza hemostática que permanece en su sitio durante 
la cirugía. Además, introdujimos lo que hemos llamado 
sutura anclada del tejido celular subcutáneo en que 
los puntos al celular subcutáneo colocados cada 2 
o 3 cm  se fijan con la misma sutura de Vicryl® a la 
aponeurosis subyacente. Pudimos demostrar que 
este gesto técnico permite hacer descender la tasa 
de complicaciones y, en especial, de las infecciones 
a niveles comparables a los obtenidos con drenajes 
con succión. 

Conviene destacar la elevada frecuencia con 
que una diástasis de los rectos o una hernia um-
bilical acompañan a las eventraciones de la línea 
media. La técnica de DSII permite resolver en un 
acto las eventraciones y estas otras patologías 
de la línea alba.

1. Experiencia clínica

Desde su inauguración, en agosto del año 1997, la 
Unidad (CMA) del Centro de Referencia de Salud 
(CRS) Cordillera Oriente, iniciamos un programa 
de cirugía ambulatoria de las hernias dirigido a los 
pacientes con patología de la pared abdominal, 
provenientes de los 5 consultorios de las comunas 

de Macul y Peñalolén, con una población asignada 
de 298.760 habitantes adscritos a la Atención Primaria 
de Salud (APS). Desde esa fecha han sido derivados 
al consultorio externo 2.312 pacientes portadores de 
patología de pared, constituyendo las eventraciones 
la tercera patología más frecuente con un 11,7 %. 
Hasta la fecha hemos intervenido 406 pacientes de 
eventraciones de la línea media y empleado la DSII 
en 376 casos.

El postoperatorio de estos pacientes ha sido 
altamente satisfactorio, con una tasa de infecciones 
de 1,2, que es baja si se considera que el 50 % de 
los pacientes era obeso, y tasas igualmente bajas 
de hematomas o serosas. Por otra parte, la satis-
facción del usuario muestra que a los 30 días de la 
intervención un 92 % señala una satisfacción >7 en 
la EVA de 10 puntos.

El seguimiento a largo plazo de la técnica de DSII 
lo realizamos entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de 
diciembre de 2005 en 127 eventraciones de la línea 
media, de las cuales 98 fueron tratadas con la técnica 
de DSII. Hemos agregado 18 pacientes intervenidos 
con esta técnica, en este mismo periodo de tiempo, 
en el Servicio de Cirugía del Hospital del Salvador, 
con lo que se ha completado una serie clínica de 
116 casos (Tabla 1).

Las condiciones que debían cumplir los pacien-
tes para incorporarse al proyecto de cirugía mayor 
ambulatoria con anestesia local han sido dadas a 
conocer previamente, destacando que deben ser 
ASA 1 o 2, disponer de una vivienda y condiciones 
familiares estables y tener una salud psíquica y 
mental compatible. Desde el punto de vista de la 
eventración, esta podía tener más de un saco, un 
saco con un diámetro inferior a los 15cm y un anillo 
eventral de un diámetro transversal de menos de 4 
cm  La obesidad no constituyó una contraindicación 
para el tratamiento.

Usamos una premedicación consistente en 2 
mg de Dormonid® y 2 mg de petidina administrados 
en la vena, al momento de iniciar la intervención. 
Esta dosis se repitió en caso necesario. Se efectuó 
quimioprofilaxis con cefazolina 1 g diluido en 10 ml de 
suero que se administró igualmente por vía intravenosa 
inmediatamente antes de la cirugía.

Un cierto grado de stress de los pacientes 
es inevitable y él se manifestó por hipertensión y 
taquicardia. Consideramos de la mayor importancia 
el buen contacto del cirujano con el paciente, que 
debe iniciarse durante el preoperatorio. Se aclara 
nuevamente al paciente la técnica anestésica y de 
la herniorrafia, así como se señala el escaso riesgo 
del procedimiento. 

La anestesia local, monitorizada, se efectuó 
infiltrando sucesivamente los planos: dermis, tejido 
celular subcutáneo y plano subaponeurótico. Se 
utilizaron 300 ml de lidocaína al 0,5  %, alcaliniza-
da y con adición de efedrina. En lo que respecta 
al plano subaponeurótico, hemos modificado la 
técnica anestésica efectuando un bloqueo de los 
nervios intercostales en su trayecto dentro de la 
vaina de los rectos. Con este propósito el anestésico 

Figura 1. La anestesia de la línea alba se obtiene al 
in�ltrar el músculo recto dentro de su vaina.

Tabla 1. Tipo de ra�a en las eventraciones de 
la línea media.

(*) 14 ra�as efectuadas en el Hospital Salvador.

Eventrorra�as

DSII (*)

Malla preperitoneal

Sutura simple

TOTAL

n

116

 23

  9

148

 %

87,7

16,3

6,0

100,0
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se inyecta dentro de la vaina de los rectos en un 
volumen de 2 ml cada 2 cm en toda la longitud del 
defecto (Figura 1).

Los 18 pacientes intervenidos en el Hospital 
del Salvador recibieron anestesia raquídea. En 16 
de ellos se utilizó drenaje con succión a presión 
negativa (Redon) y permanecieron hospitalizadas 
hasta su retiro.

Técnica quirúrgica. Extirpamos la cicatriz 
incluida en un losange de piel de la longitud y 
ancho adecuados (Figura 2), exponiendo la apo-
neurosis sólo lo necesario para exponer el o los 
anillos eventrales y una franja de fascia suficiente 
para efectuar la doble sutura invaginante (en la 
regla, unos 2cm a cada lado). Tras la disección y 
reducción de los sacos efectuamos un surgete 
simple, corrido con Vicryl® # 2-0 que ocluye los 
anillos y constituye una primera sutura invaginante 
de la línea media, que consigue que la tensión se 
distribuya en forma homogénea en toda la longitud 
de la sutura (Figura 3a). Esta sutura, que llamamos 
isotensional, la efectuamos procurando mantener 
una relación longitud del hilo de sutura/longitud de 
la herida de 4, según recomienda Israelsson. Este 
plano fue seguido de una doble sutura invaginante 
de la vaina de los rectos con Ethybond® o Prolene® 
(Figura 3b-c). Inicialmente utilizamos un drenaje 
de Penrose, que al funcionar bien determinó una 
elevación de la tasa de infecciones. Actualmente 
usamos la fijación del tejido celular subcutáneo al 
plano aponeurótico mediante puntos separados de 
Vicryl®, que llamamos sutura anclada del celular 
subcutáneo (Figura 4).

Tras la cirugía el paciente se incorporó con 
ayuda del personal de pabellón y caminó unos 
10 m hasta la sala de recuperación, donde per-
maneció sentado en un sillón cómodo hasta su 
alta unas 2 horas después de la cirugía. Previo 
al alta un miembro del equipo evaluó el dolor y 
la satisfacción experimentados por el paciente 
durante el acto quirúrgico, mediante EVA de 
10 puntos. Esto se repitió en el primer control 
efectuado al día siguiente de la intervención y al 
cual los pacientes concurrieron deambulando 
por sus propios medios.

 Los controles postoperatorios se efectuaron 
a las 24 horas, séptimo y al trigésimo día del posto-
peratorio, mediante un protocolo preestablecido. 
La información obtenida se introdujo en la base de 
datos del proyecto de pared abdominal elaborado 
mediante el software de cálculo epidemiológico 
EpiInfo 2002.

El seguimiento a largo plazo se efectuó de 
manera personal por un miembro del equipo tras un 
periodo de observación promedio de 4,6 (2-6) años. 
El examen abdominal se realizó en posición de pie 
y en decúbito supino elevando la cabeza y ambas 
extremidades inferiores para aumentar la presión 
intraabdominal como la recomienda Israelsson. La 
probabilidad estadística se determinó mediante la 
prueba de Chi cuadrado efectuado con el programa 
Epi-Stat del EpiInfo 2002.

2. Resultados

Los antecedentes patológicos de la muestra 
pueden apreciarse en la tabla 2. La tasa de 
obesidad en las mujeres con un 60,2 % fue sig-
nificativamente mayor que en los varones con 
un 28 % (p <0,005). La hipertensión arterial y la 
diabetes mellitas fueron los antecedentes mór-
bidos más frecuentes y tuvieron una frecuencia 
similar en ambos sexos.

La eventrorrafia ambulatoria con anestesia 
local pudo efectuarse sin mayores incidentes en 
la totalidad de los pacientes intervenidos en el CRS 
Cordillera. En tres oportunidades la separación de 
los bordes aponeuróticos demostró ser mayor que 
lo establecido en el examen de ingreso y ello hizo 
necesaria la colocación de una malla. 

La localización de las eventrorrafias se aprecia 
en la tabla 3. Estas fueron unisaculares en 32 % de 
los casos y multisacular en el resto. Una hernia 
umbilical se asoció en el 33 %, y una diástasis, en 
el 31 % de los pacientes.

La duración del procedimiento fue 66 (45-141) 
minutos y ello, asociado a lo extenso de la incisión 
hizo necesaria la administración de sedantes y 
analgésicos, lo que se fue imponiendo en la medida 
que adquiríamos experiencia en la realización de 
la técnica con anestesia local. El dolor operatorio 
fue calificado con 2,9 (1-8) puntos de la EVA; el 
88 % de los pacientes refería un dolor inferior a 
4. La satisfacción del usuario se calificó con un 
puntaje de 8,7 (6-10), con un 98 % de los enfermos 
con un puntaje superior a 7.

En el control efectuado a la semana comproba-
mos la persistencia del dolor con una puntuación 
promedio de 4 (1-7), mayor a la experimentada 
durante el acto quirúrgico. El dolor se localizó 
más en los flancos que en la herida operatoria 
misma y no dificultó un reintegro de los enfermos 
a sus actividades habituales. En este periodo 

Figura 2. El losange de piel a extirpar se ha dibujado en la paciente. Se aprecia la coexistencia de una hernia 
umbilical con una eventración supraumbilical.

Tabla 2. Antecedentes mórbidos de los
pacientes sometidos a una DSII.

Antecedentes 

Sin antecedentes

Obesidad (IMC >30)

Obesidad mórbida (IMC>$40)

Hipertensión (HT)

Diabetes Mellitus (DM)

HT + DM

LCFA o asma bronquial

Otros

TOTAL

n

56

55

5

35

4

3

5

1

116

 %

48,3

47,4

4,3

30,2

3,6

2,8

4,3

0,9

Localización

Xifoumbilical

Umbilicopubiana

Xifopubiana

Paraumbilical

TOTAL

n

60

44

8

4

116

 %

50,0

38,5

7,3

4,2

100,0

Tabla 3. Localización de la eventración.
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comprobamos en el 28 % de los pacientes nauseas 
leves y transitorias que no impidieron la ingesta 
alimenticia. No observamos cefalea, problemas 
urinarios, vasculares o digestivos. La satisfacción 
al sétimo día del postoperatorio fue de 6 (3-10), 
como consecuencia del dolor referido.

Se detectaron cinco infecciones de la herida, 
cuatro de ellas consecuencia del uso del drenaje 
de Penrose y un hematoma, que requirieron dre-
naje y fueron manejados ambulatoriamente. Un 
segundo hematoma de mayor tamaño requirió 
hospitalización y drenaje quirúrgico. En esta serie 
clínica no hemos observado seromas.

El seguimiento a largo plazo fue posible en 
99 pacientes (85,4 %); se comprobó la defunción 
de dos pacientes por causas desvinculadas de la 
herniorrafia. Los 15 pacientes restantes habían 
cambiado de domicilio y no fueron ubicables. El 
examen efectuado en los 99 pacientes restantes 
se realizó con los criterios estrictos de Israelsson 
(14) y permitió pesquisar 7 recidivas (7 %) con un 
promedio de seguimiento de 4,6 (2-6) años. No 
observamos fístulas u otras anormalidades de la 
cicatrización.

3. Comentario del autor

Si bien el uso de mallas de polipropileno ha disminuido 
la frecuencia de las recidivas, estas constituyen 
aún la más frecuente de las complicaciones tardías 
de esta técnica. De especial interés nos parece el 
estudio prospectivo, randomizado de que da cuenta 
Luijedijk, por tratarse de eventraciones de tamaño 
pequeño y mediano en las cuales la recidiva de la 
reparación con malla fue de 24 %. Algo mejores 
fueron los resultados comunicados por Sauerland 
y cols. que dan cuenta de una recidiva del 5 % en 
las eventraciones operadas con malla. 

Destacamos la publicación de Israelsson y 
cols. que representa un estudio que abarcó 40 

hospitales de Suecia con un seguimiento de 2 
años. En las hernias con un anillo inferior a los 
3 cm la recurrencia fue de 27 % al emplear una 
sutura simple y de 10 % tras el empleo de una malla 
de Prolene® onlay.

Schumpelick, Barroetaveña y Herzage con-
cuerdan con Chevrel al considerar pequeñas a las 
eventraciones con un anillo inferior a 4 cm, pero en 
nuestra experiencia los anillos de 4 cm no permiten 
siempre un afrontamiento sin tensión de los bordes 
en la línea media y por ello preferimos poner un 
límite de 3 cm para las reconstrucciones faciales 
con la técnica de DSII que presentamos acá. Cuando 
al aproximar el anillo de 4cm comprobamos una 
excesiva tensión, instalamos un parche de malla 
sublay que fijamos con puntos a la aponeurosis. 
En raras oportunidades el diámetro del anillo 
determinado por el examen médico no coincide 
con el hallazgo durante el acto quirúrgico. Esto 
se dio en tres pacientes inicialmente agendados 
para una DSII y en los cuales se debió modificar 
la técnica al comprobarse una separación supe-
rior a los 4 cm, por lo que se procedió a instalar 
una malla sublay. La tabla 4 reproduce nuestro 
criterio actual para clasificar las eventraciones 
de la línea media, basada en el uso de una técnica 
fascial o con malla.

En el centro ambulatorio de las hernias con 
anestesia local del CRS Cordillera, el uso de anes-
tesia local para un número creciente de afecciones 
quirúrgicas de la pared abdominal es la consecuencia 
natural de la mayor destreza en la técnica y de una 
permanente inquietud por ampliar sus posibilidades 
en beneficio de los enfermos. 

El uso de volúmenes mayores de anestésico 
más diluido y la infiltración anestésica del músculo 
recto dentro de su vaina posibilitaron el desarrollo 
de la técnica quirúrgica que acá analizamos y que 
beneficia a eventraciones pequeñas y medianas 
con una separación de los bordes del músculo 
recto de hasta 3 cm.  

Tabla 4. Clasi�cación de las eventraciones crónicas de la línea media. 

TIPO

Muy pequeña

Pequeña

Mediana

Grande

Complicada

ANCHO
DEL ANILLO

<1,5 cm 

<4 cm 

5-10 cm 

>11 cm 

variable

OBJETIVACIÓN
(diámetro del anillo)

Dedo índice

Dos dedos

Más de
cuatro dedos

Dedo índice

Dos dedos

ANESTESIA

Local

Local, espinal, 
peridural, otra.

Peridural continua 
asociada a general.

Peridural continua 
asociada a general.

Periduaral
continua.

TRATAMIENTO
PROPUESTO

Sutura simple, DSII.

Mayo longitudinal, DSII, 
Welti Eudel, Cardif, 
otras.

Malla sublay, Rives, 
Malla onlay, Cheverel, 
otras.

Plastías múculoapo-
neuróticas (Albanese 
o otras)

Variable según las 
circunstancias.

Figura 3. Esquema de la doble sutura isotensional de de la 
línea blanca; a.- Sutura isotensional; b.- Primer plano de 

la doble sutura invaginante; c.- Segundo plano de la doble 
sutura invaginante.
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El uso exitoso de esta técnica en pacientes 
obesos y obesos mórbidos, que constituyen el 50 % 
de esta serie clínica, es especialmente destacable 
tanto porque el uso de la anestesia local disminuye 
los riesgos anestésicos, como porque la técnica 
propuesta se ejecuta sin mayor problema en ellos.

El dolor operatorio y la satisfacción del usuario 
obtenidos con esta técnica son comparables a los 
obtenidos en los pacientes sometidos a herniorra-
fias inguinales recidivadas, inguinoescrotales o de 
gran tamaño, y ello viene a reafirmar la necesidad 
de contar con un anestesista a la cabecera del 
enfermo al efectuar esta cirugía en pacientes con 
hernias más complejas. 

Un problema aún por resolver es el control del 
dolor en los primeros días del postoperatorio en los 
pacientes intervenidos de una eventrorrafia. Este 
se localiza principalmente en ambos hipocondrios 
y flancos y se exacerba con los movimientos, la 
respiración profunda y la tos. Es necesario que 
el paciente y sus familiares sean informados al 
respecto y que se prescriban analgésicos más 
potentes. En el postoperatorio precoz la satisfacción 
del usurario medido con EVA bajó por este motivo 
a un promedio de 6 (3-10). 

Puestos a establecer la proporción de recidi-
vas en los estudios de la literatura, hemos podido 
comprobar una falta de uniformidad para establecer 
la presencia de una recidiva y del momento en 
que esta debe buscarse. Para los efectos de este 
estudio, hemos decidido usar el criterio propuesto 
por Israelsson. Para este autor, un examen cui-
dadoso de la cicatriz efectuado personalmente 
por un miembro del equipo quirúrgico (de pie y en 

decúbito, asociado a maniobras para aumentar la 
presión intraabdominal) debe poner de manifiesto 
en forma precoz prácticamente el 100 % de las 
eventraciones. No solo debe buscarse el bulto 
de una eventración, sino también debilidades o 
separaciones anormales de las capas aponeu-
róticas suturadas. 

En 7 pacientes de nuestra serie pudimos 
comprobar una recidiva, lo que constituyó el 7 % 
de la muestra, cifra extremadamente favorable y 
comparable con los mejores resultados obtenidos 
con otras técnicas de sutura simple y aún a los 
obtenidos tras la colocación de mallas (15-17). 

En las eventraciones de tipo grande y muy 
grande (Tabla IV), las mallas son una necesidad; 
sin embargo, debemos destacar que el 69 % de 
de los pacientes que consultaron en nuestro 
consultorio externo por una eventración el anillos 
fue de 4 cm  o menos. En estos pacientes la DSII 
tiene ventajas tanto por su factibilidad en forma 
ambulatoria con anestesia local, como por la 
baja frecuencia de complicaciones precoces y 
tardías. A estas ventajas debe agregarse la curva 
de aprendizaje corta, y que puede ser realizada 
en establecimientos hospitalarios periféricos 
y en aquellos diseñados para la realización de 
procedimientos de baja complejidad. 

Conviene destacar la elevada frecuencia con 
que una diástasis de los rectos o una hernia um-
bilical acompañan a las eventraciones de la línea 
media. Todo ello está poniendo en evidencia una 
debilidad de la línea alba que hace necesaria su 
reparación integral. La técnica que presentamos 
en esta oportunidad consigue este objetivo. 

Figura 4. Sutura anclada del tejido celular subcutáneo 
a la aponeurosis.

a b c
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1. Definición  

Es una técnica puesta en práctica por su autor 
–eximio cirujano y principalmente anatomista– en 
1946, y publicada en 1951. Desde entonces, y sin 
modificaciones, se aplica para el tratamiento de 
eventraciones medianas xifoumbilicales, grandes, 
gigantes y monstruosas.

2. Principios básicos

Las eventraciones son clasificadas por el autor en: 1) 
pequeñas (de hasta 3 cm de diámetro transverso); 2) 
moderadas (de hasta 6 cm); 3) grandes (de hasta 10 
cm); 4) gigantes (de hasta 20 cm); y 5) monstruosas 
(de más de 20 cm).

En todos los casos es equivalente el tamaño de 
la brecha al del tumor que protruye sobre la pared 
abdominal, y deberá ser reducido luego.

Nuestro éxito en cirugía depende de dos pilares:  
1. El táctico y técnico, dependientes totalmente 

del conocimiento y experiencia del cirujano;
2. El biológico, neuro-, vasculo-, inmunitario, de-

pendiente totalmente del paciente.

1. Tácticos
Toda incisión en uno de los planos musculoapo-
neuróticos funciona como incisión de descarga, 
cualquiera sea la subsecuente forma de cierre del 
defecto. Todo cierre de una apertura de la pared lo 
hacemos a «tensión funcional». El concepto «libre 
de tensión» no es adecuado ni real. Todas las heri-

Capítulo 32

Técnicas anatómicas:  
técnica de Albanese

León Herszage

das cierran a tensión, con lapsos biológicos bien 
establecidos, para lograr una eficiente reparación 
colágeno-génica.

Para lograrlo, utilizamos distintos métodos 
–individuales o combinados– para normalizar la 
tensión y adecuar el contenido al continente: a) en 
el preoperatorio, neumoperitoneo de Goñi Moreno; 
b) durante la cirugía, incisiones de descarga o 
implantación de mallas.

Operamos de preferencia todos estos casos 
con anestesia peridural, raquídea, combinadas 
con catéter, sin relajación, con paciente despierto 
y respirando espontáneamente, para controlar la 
función respiratoria durante todo el acto quirúrgico.

Si el estudio clínico y los auxiliares, pre-
quirúrgicos confirman la normalidad funcional 
intraabdominal, preferimos no abrir el saco y no 
entrar en la cavidad.

Respetamos estrictamente los principios ge-
nerales de antisepsia (antibióticos per-operatorios, 
etc.) y hemostasia rigurosa, sección y disección 
mínima, adecuada a la técnica.

Preferimos –por la eficiencia de la reparación 
colágena– suturar bordes cruentos y no romos o 
plegados.

2. Técnicos
Utilizamos únicamente suturas irreabsorbibles, de 
polipropileno 0 o 2/0, y de preferencia con sutura 
continua, siguiendo las indicaciones publicadas para 
el implante de los puntos, en cuanto a distancia del 
borde de la brecha y su secuencia, respetando la 
relación de 4 a 1, entre longitud de la sutura y la de 
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la herida a suturar, evitando entrar en la cavidad 
abdominal (pues tenemos registrado algún caso 
de lesión visceral por el roce con el hilo utilizado).

Toda sutura o fijación de mallas la hacemos de 
preferencia, a estructuras aponeuróticas u óseas, 
y evitamos fijarlas a zonas musculares hipotónicas 
o denervadas, quirúrgica o clínicamente (tumores, 
herpes zóster, etc.).

Respetamos estrictamente los conocimientos 
anatómicos en cuanto a inervación y vasculariza-
ción de la pared.

3. Factores biológicos
Tenemos especial consideración por la condición 
inmune del paciente, y para ello –en estos casos 
de grandes eventraciones– utilizamos siempre en 
el prequirúrgico la prueba de la «ventana cutánea», 
que publicamos en 1983 y mide la aptitud de la 
respuesta inmune innata de cada paciente.

3. Fundamentos

El músculo oblicuo mayor tracciona hacia arriba y 
hacia afuera, hacia la axila. Es el principal respon-
sable de la formación de la brecha eventrógena. 
Subyacente a este se halla el oblicuo menor, que 
tracciona hacia afuera y hacia abajo, hacia la espina 
ilíaca anterosuperior. Ambos son responsables del 
ectropión del anillo de la eventración.

El tercer plano está formado por el músculo 
transverso, que tracciona hacia afuera horizontal-
mente. Es la verdadera «cincha respiratoria», y en 
ningún caso queda abierta, sin suturar. Siempre la 
dejamos reforzada con el saco o (si fuese nece-
sario) con una malla de polipropileno retrorrectal 
protegida minuciosamente del contacto visceral, y 
fijada a tensión funcional (paciente sin relajación) a 
los bordes externos de la vaina del músculo recto.

Esta técnica cumple con la condición física 
respetada para el diseño de estructuras que deben 
ofrecer máximas garantías de seguridad frente 
al esfuerzo: la de terminar la reconstrucción de 
la pared con al menos dos planos de elementos 
de fibras elásticas (músculo y/o aponeurosis, en 
nuestro caso), superpuestos y cruzados, y que 
después de 30 días serán reforzados por un tercer 
plano tramado de fibras de colágeno.

Por medio de las incisiones de relajación, con 
esta técnica, se logran los tres principios buscados 
al aplicarla:
1. Ampliar el volumen de la cavidad;
2. Disminuir la tensión patológica de la pared, 

restaurando su función (principalmente la 
respiratoria);

3. Permitir la reubicación anatomofuncional de 
los músculos y la reconstrucción estética del 
abdomen.

4. Indicaciones

a. Caso 1. Restitución estética-anatomo-funcio-
nal de una gran brecha (3/5 partes de la pared 
anterolateral).

   Caso 2. Brecha moderada, pero con gran evis-
ceración sacular; se utiliza principalmente 
para refuncionalizar la condición respiratoria.

b.  Utilizamos la técnica: 1) en eventraciones cró-
nicas con signos de insuficiencia respiratoria;

 2) en casos de eventraciones agudas y/o en 
casos de cierres de laparotomías en las que 
se espera un posoperatorio con distensión 
visceral y aumento agudo de la presión intra 
cavitaria.

Figura 1. a) Oblicuo mayor que tracciona hacia arriba y afuera. b) Oblicuo menor,subyacente al anterior, que 
tracciona hacia abajo y afuera y presta dos hojas para formar la vaina del recto.  

c) y d) Músculo transverso,verdadera cincha respiratoria del abdomen.

a

c

b

d
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Figura 2. Caso 1. Paciente de 7 años de edad, con eventración postratamiento de onfalocele, con gran defecto parietal y sin protrusión visceral importante. 
Se hizo la reconstrucción anatomo-funcional-estética sin complicaciones.

Figura 3. Caso 2. Paciente con moderado defecto parietal, con pérdida de derecho al domicilio de gran cantidad de vísceras y lipodistro�a. Se implantó la técnica para aumentar 
francamente la capacidad volumétrica de la cavidad y contener así las vísceras reintroducidas, sin complicación compartimental.
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Figura 4. Esquema de las tres incisiones de descarga y las tres suturas siguiendo la explicación del texto
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Figura 5. Dibujo esquematizado de los 6 pasos que comprenden la técnica.
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Hemos operado exitosamente eventraciones 
con brechas transversales de hasta 30 cm de 
diámetro. Esta presentación se hace sobre 123 
casos de eventraciones gigantes y monstruosas, 
realizadas desde el año 1976.

El promedio  por sexo fue del 76 % para hom-
bres y 24 % para mujeres, con una edad de 36 a 
72 años,con mayor incidencia en la 6.ª década. El 
peso no fue un factor excluyente, pues operamos 
pacientes hiperobesos, tal como hacemos en toda 
cirugia parietal, a pesar de que –como es bien 
sabido– las condiciones operatorias y la morbili-
dad son más benignas cuanto más delgado sea el 
paciente,siempre conservando su inmunoaptitud. 
La consideración más importante y excluyente 
fue la condición inmunitaria del paciente. Prefe-
rimos siempre operar pacientes que presentaban 
únicamente la eventración gigante como hecho 
mórbido. Los tiempos operatorios variaron de 
acuerdo a cada caso y a la experiencia del cirujano. 
Nuestro protocolo de seguimiento (al igual que 
en toda la patología parietal) fue, después de la 
recuperación inmediata, e incorporación precoz, 
de control a las 48 horas, a los 7, 14, 30, 60, 90, 180, 
360 días y, luego, control anual durante 5 años. No 
hemos detectado recidivas, pero destacamos que 
los pacientes reparados con esta técnica fueron 
seleccionados y puestos en condiciones de bio-
compatibilidad preoperatoria. Para esta técnica, 
pues, siempre utilizamos todas las técnicas de 
diversos autores, de acuerdo con cada caso 
individualmente. Nunca hicimos una serie de una 
técnica indiscriminadamente para todo un grupo 
de pacientes, pues si la técnica elegida no es la 
adecuada, provocará inevitablemente morbilidad 
y recidivas aumentadas.

5. Descripción técnica

1.  Incisión de la hoja anterior de la vaina del 
recto y del oblicuo mayor, a 2 cm por encima 
del reborde costal, desde el xifoides hasta el 
10.° fascículo de este músculo.

2. Desde este punto, incisión del oblicuo mayor, 
descendiendo hacia un punto situado 2 cm 
por dentro de la espina ilíaca anterosuperior, 
formando una «solapa de smoking».

3. Disección del colgajo interno o medial for-
mado, del oblicuo mayor, de su plano subya-
cente, hasta visualizar el borde externo de la 
vaina del recto.

4. ncisión de la hoja anterior de la vaina en su 
borde externo, visualizando el borde externo 
de ese músculo.

5. Introducción roma de los dedos de la mano 
del cirujano entre la cara posterior del mús-
culo recto y la hoja posterior de la vaina, res-
petando nervios y vasos. Disección roma.

6.  Incisión del anillo eventrógeno por su borde 
anterior, visualizando el borde interno del 
músculo recto.

7. Sutura, borde a borde, del plano posterior 
retrorrectal, para reconstruir la pared del 
transverso.

8. Sutura de los bordes de la hoja anterior de la 
vaina, reubicando los músculos rectos en su 
posición normal.

9. Sutura del borde del colgajo interno del obli-
cuo mayor al borde externo de la incisión de 
la vaina.

10.  Drenajes aspirativos bilaterales y cierre de la 
piel.

6. Resultados del autor

Morbilidad: cinco casos, dos hematomas subcu-
táneos tratados con medicación y tres seromas 
evacuados por punción. 

Por sus implicancias anatomo funcionales, 
consideramos a esta técnica, el paradigma de las 
llamadas «incisiones de descarga» hoy llamadas 
de «separación de componentes».

7. Comentario del autor 

En la década de 1990 organizé 8 cursos anuales 
de cirugía de paredes. En uno de ellos, el «invitado 
estrella» fue Alfonso Albanese. Operó su técnica in 
vivo, 50 años después de haberlo hecho por primera 
vez. La cirugía, que fue todo un éxito, se filmó y se 
envió a la AHS (American Hernia Society). Albanese 
tenía en ese momento 94 años.
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1. Definición

Esta técnica es llamada «separación de componen-
tes». La operación lleva su nombre porque las capas 
musculares de la pared abdominal son separadas 
de sí mismas, para permitir la máxima expansión de 
cada una de sus unidades y poder cerrar defectos 
abdominales de moderado y gran tamaño.

2. Antecedentes históricos

Alrededor de 1979, durante mis primeros años de 
formación en cirugía general, hice un estudio sobre 
la técnica de deslizamiento del glúteo mayor para 
ser usado como colgajo en la region sacra. Esta 
técnica se basa en el principio de que si se mantiene 
el origen o la inserción del músculo intacto, este se 
podría deslizar en la dirección opuesta de su unión 
fija hasta alcanzar el defecto que requiere de una 
cobertura. El músculo se desliza para cerrar las 
grandes heridas aprovechando de su elasticidad 
muscular intrínseca. La inervación motora y los 
pedículos vasculares principales se mantienen 
intactos. De esta manera, la movilización muscu-
lar y su posterior reinserción no altera la función 
muscular, que fue fundamental en los pacientes 
pacientes ambulantes (que caminan, deambulan, 
están de pie, etc.). Después de la exitosa aplicación 
clínica de este principio en el colgajo del glúteo 
mayor, comenzamos a investigar otras unidades 
musculares que se pudieran movilizar en forma 
similar. Estas experiencias continuaron cuando me 
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1985, se llevó al paciente a la sala de operaciones 
y se realizó una extirpación completa de la malla 
infectada. Esto nos dejó con un gran defecto, de 
18 cm de ancho x 35 cm de altura. Este defecto 
enorme se cerró con una técnica de separación 
de componentes. Debido a que había una falta de 
músculo recto en el lado derecho, se precisó de un 
procedimiento adicional que consistía en separar el 
recto a la izquierda de su unión con la caja torácica 
inferior, crear un colgajo rectopectoral separado 
de la línea media y aproximada a la unidad contra 
lateral del músculo oblicuo interno y transverso del 
abdomen. Los músculos oblicuos externos eran 
avanzados de forma independiente, así como la 
piel que los recubría. La evolución del paciente 
fue positiva, y abandonó el hospital una semana 
después. Fue visto por última vez a los cuatro 
meses después de la cirugía, y continuaba bien.

Este y otros diez casos más fueron parte del 
informe de mi publicación original con esta técnica. 
Los once casos totales se corrigieron sin precisar 
ningún injerto o material sintético para proteger la 
reparación. A raíz de esta publicación, el procedi-
miento se hizo muy popular en manos de cirujanos 
plásticos y de algunos cirujanos generales. Al 
igual que en cualquier otra técnica, la «dotación 
fue empujando» y la técnica fue usada para cubrir 
grandes defectos. Esto llevó a un porcentaje muy 
significativo de recurrencias, y en un momento 
dado, la técnica cayó en desgracia. La introduc-
ción de materiales biológicos revivió el interés por 
esta operación, y se ha convertido de nuevo en un 
procedimiento ampliamente utilizado. Hoy en día el 
procedimiento se considera por muchos como «el 
estándar» para el cierre de defectos moderados-
grandes de la pared abdominal.
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fui a hacer mi entrenamiento en cirugía plástica de la 
Universidad de Pittsburgh, en 1982. Posteriormente, 
cuando me mudé a Baltimore en 1984 para iniciar 
mi práctica en cirugía plástica y participar como 
profesor clínico asistente de la Universidad Johns 
Hopkins, continué mi investigación de laboratorio 
sobre la técnica de deslizamiento del músculo. 
Esto me permitió descubrir que los músculos de 
la pared abdominal también se podían deslizar 
para cubrir defectos de la línea media abdominal. 
Observaciones posteriores me hicieron notar que 
después de separar los componentes de la pared 
abdominal, estas unidades complejas podían 
avanzar o deslizarse a mayor distancia que si se 
emplea la musculatura de la pared abdominal 
intacta o en bloque.

En agosto de 1985, el Dr. Ernesto Ruas y yo 
valoramos un paciente con un problema difícil de 
la pared abdominal, en el hospital Johns Hopkins. 
Era un varón de 39 años de edad que había sufrido 
una rotura duodenal retroperitoneal complicada 
con una peritonitis grave. En ese momento, el 
abdomen no podía ser cerrado debido al edema 
intestinal masivo y a un absceso intraabdominal. 
En esta situación se precisó de incisiones en el 
flanco y de la interposición de un colgajo de base 
inferior derecha del músculo recto abdominal para 
cubrir el abdomen, la anastomosis gastroduodenal 
expuesta y evitar la formación de una posible fístula. 
El abdomen se cerró con una malla de Marlex®, 
se le permitió que fuera granulando, y después se 
aplicó un injerto de piel de espesor parcial sobre 
el lecho de granulación. Muchos meses después, 
el paciente presentó una ulceración y la rotura 
del injerto de piel sobre la malla, y una infección 
de toda la malla de Marlex®. El 26 de agosto de 
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3. Anatomía aplicada a la técnica

La pared abdominal está constituida por múltiples 
planos de musculatura con diferente orientación 
de sus fibras musculares. Centralmente, el recto 
abdominal se origina del margen costal y se inserta 
sobre el pubis. El plano muscular lateral comprende 
el músculo transverso, como el más posterior, el 
oblicuo interno y el oblicuo externo. La inervación 
y vascularización de la pared abdominal discurren 
entre los músculos transverso y oblicuo interno (in-
tercostal, subcostal, ramas del iliohipogástrico y del 
ilioinguinal). El sistema vascular superficial se sitúa 
en el subcutáneo, y depende de la arteria epigástrica 
superficial. Este sistema permite el primer paso en 
la técnica de separación de componentes: la amplia 
elevación del tejido graso subcutáneo, con división 
de las ramas perforantes de las arterias epigástricas 
superior e inferior. A nivel del músculo recto, estas 
arterias viajan sobre la vaina posterior. Así, la elevación 
del músculo recto de su vaina posterior no altera 
su irrigación. Estudios en cadáver han demostrado 
la existencia de dos claros planos de separación: 
primero, el oblicuo externo, de fácil separación y 
avascular; segundo, el músculo recto, que puede 
ser elevado de su vaina posterior sin dificultad. El 
músculo oblicuo interno está adherido al transverso, 
y en este plano se sitúa el eje neurovascular hasta 
que perfora centralmente al músculo recto.

4. Descripción de la técnica

Antes de describir la técnica, voy a enumerar los 
cinco principios que explican el éxito y la eficacia 
de esta operación.

1. Convertir o transformar la capa muscular de 
la pared abdominal para agrandar su superfi-
cie tisular final.

2. La separación de las capas musculares per-
mite la máxima expansión individual de cada 
unidad muscular.

3. Esta expansión se ve facilitada por la libera-
ción y el deslizamiento de algunas unidades 
musculares, que se ven impedidas en su vai-
na fascial y restringen su movilización hori-
zontal (músculos rectos).

4. La musculatura de la pared abdominal cubre 
el contenido visceral abdominal, que está 
constituido en un 70 % por vísceras huecas. 
Este tipo de órganos pueden ser fácilmen-
te comprimidos por estructuras sólidas, en 
particular después de una buena prepara-
ción intestinal. Del mismo modo, las costillas 
falsas o flotantes pueden ser empujadas en 
cierta medida por la acción de los músculos 
al tirar de estos.

5. A condición de que todos los elementos mus-
culares estén en su lugar, la movilización bi-
lateral trabaja con más eficacia que los avan-
ces unilaterales. Esto también equilibra las 
fuerzas de la pared abdominal, y centraliza 
toda la línea media.

Se debe seguir un enfoque gradual en la mo-
vilización muscular. El primer paso de la técnica 
es realizar una evaluación radiológica o clínica 
de los componentes de la pared abdominal. Si se 
demuestra que falta alguno de los componentes 
anatómicos importantes de la pared abdominal, el 
paciente puede requerir directamente una reparación 
con malla, con o sin una técnica de separación de 

Figura 5. SAC Tipo III 
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componentes asociada o un injerto fascial o miocu-
táneo. Si todos los componentes anatómicos de la 
pared están presentes, entonces el siguiente paso 
es hacer una completa disección subcutánea de la 
piel de la pared abdominal, que en la mayoría de los 
casos supone alcanzar el pubis, costillas y cresta 
ilíaca bilateral. Esto permitirá el cierre de pequeños 
defectos sin necesidad de incisiones musculares. 

Si esta maniobra no permite el cierre del defecto, 
el siguiente paso es movilizar los músculos rectos 
anteriores del abdomen de su vaina posterior a nivel 
de la línea alba. Se mantiene todavía la integridad 
de la vaina anterior del recto y su continuidad con 
el músculo oblicuo externo. La disección posterior 
de los músculos rectos debe realizarse procurando 
preservar los haces neurovasculares que entran 
en el músculo. Este tipo de operación es llamada 
separación de componentes de tipo I.

Defectos de tamaño mediano requieren de 
una mayor tracción de lateral a medial del recto 
abdominal y del componente oblicuo interno/
músculo transverso para poder acercar los tejidos. 
Esto precisa de la separación de los músculos 
rectos de su vaina posterior y de la realización de 
incisiones interrumpidas o cortas de relajación 

sobre la aponeurosis del oblicuo externo. Cuando 
se precisan estos dos gestos se llama separación 
de componentes de tipo II.

Grandes defectos requieren ya de una trac-
ción significativa de lateral a medial, para estos 
se precisa de una larga incisión completa de la 
aponeurosis del oblicuo externo, lo que desbloquea 
dicho músculo, y se diseca y separa del oblicuo 
interno. Esta movilización es llamada separación 
de componentes tipo III. 

Tanto en la variedad tipo II como en la III se 
puede utilizar una malla de Vicryl® o Prolene® 
para completar la continuidad de la capa mus-
cular, con lo que se evita dejar aéreas débiles 
que pudieran ser potencialmente formadoras de 
hernias durante el postoperatorio, lo que sucede 
con relativa frecuencia en los cuadrantes inferiores. 
En estos casos, la malla queda delimitada por un 
músculo en su superficie profunda y por el tejido 
graso subcutáneo en su capa superficial, por lo 
que existe un mínimo riesgo de lesión intestinal 
(por exposición a las vísceras intestinales) o 
de erosión sobre la superficie de la piel. Para 
pequeños defectos de liberación fascial podría 
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ser suficiente una malla de Vicryl®, ya que el 
depósito de colágeno proporcionará suficiente 
soporte estructural, formando un plano similar a 
una capa fascial. Sin embargo, en eventraciones 
de gran tamaño se puede necesitar un material 
más permanente. Si no se cierra el defecto con 
los tejidos superficiales o profundos del paciente, 
a continuación, un material biológico sería la 
elección para cubrir la brecha o reforzar toda la 
zona. En la gran mayoría de los casos, incluso 
en los defectos de la pared abdominal grande, la 
combinación de una separación de componen-
tes de tipo III con un material de recubrimiento 
biológico o sintético puede ser suficiente para 
proporcionar estabilidad a corto y largo plazo, 
en la reparación de la pared abdominal. 

A pesar de estos pasos, puede ocurrir que la 
movilización compartimental de la pared abdominal 
realizada no sea suficiente para cerrar el gran de-
fecto existente. En estos casos es preciso utilizar 
un material biológico de interposición, siempre que 
el paciente sea un buen candidato para ello. Esto se 
conoce como separación de componentes tipo IV. 
Esta variedad de la técnica está dirigida a prevenir 
problemas graves, como la dificultad respiratoria o la 
necrosis tisular secundaria a la tensión abdominal. 

Sin embargo, en mi opinión, este tipo no debería 
de ser considerado como un tratamiento final o 
definitivo. Después de que la inflamación haya 
disminuido y los tejidos blandos se hayan suavi-
zado, el paciente debería ser llevado de nuevo a 
quirófano, en una operación planificada por etapas, 
para convertir la técnica tipo IV, en una separación 
de componentes tipo III,  para poder cerrar el 
defecto con los propios tejidos músculofasciales 
del sujeto, y para que el uso del material biológico 
sea solo una superposición de refuerzo en el área 
de la reparación. Si el paciente no es candidato a 
un material biológico de interposición (debido a una 
infección), entonces la opción es utilizar un injerto 
o colgajo a distancia,  tales como el tensor de la 
fascia lata o el músculo recto femoral. 

De la misma manera, en este algoritmo de 
trabajo, si al principio de la evaluación (ya sea por 
métodos clínicos o radiológicos) el paciente no 
dispone de alguno de los componentes muscula-
res de la pared abdominal, este debe ser tratado 
de entrada con un material protésico mediante 
interposición del defecto. 

5. Complicaciones

La incidencia de complicaciones se muestra en la 
tabla 1. Después de 64 casos de experiencia perso-
nal, la técnica de separación de componentes tiene 
una tasa de recurrencias cercana al 5 %. Esta baja 
incidencia probablemente esté relacionada con la 
minuciosa selección de los pacientes y porque no 
es utilizada para tratar defectos masivos después 
de traumatismos o de sepsis intraperitoneal. La 
mayoría de casos son cirugías programadas de 

Recurrencia

Bulto inde�nido

Fístula recurrente

Infección de la herida

Hemorragia intestinal

Hematoma

Obstrucción intestinal

Seroma

3/64

8/64

3/8

11/64

1/64

2/64

1/64

3/64

4,7

12,5

37,5

17,2

1,6

3,1

1,6

4,7

MORBILIDAD Núm. Núm.
forma electiva después de otro cierre fallido. El 
problema más común que puede verse, aunque no 
sea considerado como una verdadera complicación, 
es la existencia de una tumoración o bulto en el sitio 
de la aponeurosis del oblicuo externo, a nivel del 
cuadrante inferior del abdomen, lo que acontece 
en un 25 % de los casos. No ha sido preciso el uso 
de mallas biológicas en ningún caso, y una cuarta 
parte de los pacientes sí ha precisado una malla 
de Vicryl® o Marlex® para reforzar el área apo-
neurótica denudada. Este hecho parece disminuir 
significativamente el problema del bulto abdominal. 

DiBello y Moore, en 1995, publicaron una serie 
de 35 pacientes con una tasa de recurrencias del 
8,5 %, pero los autores reforzaron la reparación 
con una malla en 15 casos. Su trabajo no describe 
complicaciones asociadas al uso de la malla, y la 
infección de la herida fue tan sólo del 5,7 %. 

En el grupo de pacientes con fístula preope-
ratoria, el 37,5 % tuvo una recurrencia como una 
nueva fístula entero cutánea, no así de la hernia. 
Este es un verdadero problema que todavía queda 
sin resolver. La eventración asociada a una fístula 
es una grave complicación con una alta morbilidad 
y mortalidad (hasta un 60 %). El manejo tradicional 
incluye control con antibióticos de la sepsis, dejar 
el intestino en reposo, nutrición parenteral y control 
local de la herida. A pesar de ello, la reconstrucción 
vuelve a asociarse a fístula, y las complicaciones 
locales alcanzan el 50 %. Conter, en 1988, aconseja 
estabilizar las fístulas y retrasar la cirugía más allá 
de las 6 semanas recomendadas de forma tradicio-
nal, publicando una tasa de recurrencias del 10 %.

La infección de la herida puede ser también 
significativa, aunque localizada, y suele requerir 
solo de un drenaje menor o desbridamientos locales. 
Este hecho no parece afectar a la función final de 
los pacientes. Una complicación usual es el seroma, 
aunque en nuestra serie es relativamente bajo (de 
un 5 %) y parece relacionado con la ausencia de 
liposucciones o dermolipectomias asociadas, gestos 
que incrementan su frecuencia. Otras complicaciones 
son mínimas, como el sangrado intestinal (sin relación 
con la cirugía), o los hematomas, que pueden precisar 
su drenaje quirúrgico. 

El uso de una malla no consigue un apoyo 
funcional o dinámico a la reparación, y las compli-
caciones asociadas con la malla pueden ser muy 
elevadas. Voyles, en 1981, ha referido una tasa de 
fístulas enterocutáneas del 22 % y de extrusión de la 
malla del 78 %. Karakousis, en 1995, confirma estos 
datos y documenta un 23 % de fístulas tras el uso 
de mallas no protegidas. White, en 1998, demuestra 
una relación directa entre el uso de una malla y las 
complicaciones de la herida. Por estos datos, el uso 
de mallas reabsorbibles ha sido referido como una 
solución temporal. Su absorción es ventajosa (pues 
remueve los nidos de infección), pero la recurrencia 
es inevitable. Estas mallas tienen un claro papel en 
las reparaciones por etapas, y posteriormente podría 
emplearse de forma definitiva una separación de 
componentes clásica (Tabla 1).

Tabla 1
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6. Experiencia del autor

Mi experiencia inicial fueron 11 casos con una 
amplia variedad de defectos de pared abdominal. 
Algunos de estos pacientes tenían una cirugía de 
reconstrucción mamaria mediante un colgajo del 
músculo recto anterior del abdomen (TRAM). Estos 
casos iniciales eran menos complicados que el 
grupo de pacientes del hospital Johns Hopkins. Este 
segundo grupo comprende unos 48 casos más. La 
experiencia de este grupo ha sido publicada en el 
libro de Hernia de Robert Bendavid (cap. 72, 2001). 
Aunque he sido consultado en muchos casos, mi 
experiencia con materiales protésicos biológicos 
asociados a la reparación es muy limitada. 

7. Advertencias y consejos del autor

 La selección de los pacientes es muy impor-
tante. Si se está tratando a un paciente obe-
so de forma electiva, se debe aconsejar una 
pérdida de peso. La disminución de la grasa 
subcutánea e intraabdominal facilita la repa-
ración final. 

 Si existe una pérdida del derecho a domici-
lio, en un largo saco intestinal, el uso de un 
corsé abdominal que vaya gradualmente 
comprimiendo la cavidad abdominal puede 
ser de cierta ayuda para disminuir el tamaño 
del bulto y facilitar el trabajo de los músculos 
torácicos durante la respiración. 

 El ejercicio pulmonar es importante durante al 
menos unas 4-6 semanas antes de plantear la 
intervención. Una consulta al neumólogo (espi-
rometría incluida) puede identificar a aquellos 
pacientes que deben ser clasificados como de 
alto riesgo respiratorio para la cirugía. 

 Una de las formas de manejo preoperatorio 
que más ayuda a cerrar la pared abdominal 
es poner al paciente bajo una estricta dieta 
líquida durante dos o tres días antes de la ci-
rugía, así como también una buena prepara-
ción intestinal, que puede incluir antibióticos 
para disminuir la formación de gases y heces. 
Esto es muy similar a la preparación preope-
ratoria del intestino para la cirugía intestinal. 
Ha habido una cierta controversia en relación 
con el efecto beneficioso de la preparación 
del intestino en la tasa de infección o de fuga 
anastomótica. Sin embargo, en los casos de 
pacientes con grandes hernias de la pared 
abdominal, la preparación intestinal hace el 
cierre de la pared abdominal mucho más fá-
cil, porque las asas vacías son más fáciles de 
comprimir. También hay menos tensión sobre 
el diafragma, así como una menor presión so-
bre la vena cava. Esto disminuirá las compli-
caciones pulmonares y el riesgo de trombosis 
venosa, respectivamente. También el dolor 
postoperatorio y el riesgo de íleo paralítico se 
reducen significativamente. 

 Por último, dos consejos importantes: 
(1) Cada vez que se hace una incisión de relaja-

ción, especialmente si se trata de un defecto 
de gran tamaño, se puede poner en su lugar 
una malla de Marlex® para reforzar este 
defecto. Esto disminuirá la tasa de complica-
ciones postoperatorias por abultamiento en 
esas zonas, sobre todo laterales e inferiores. 
Si hay alguna duda de la viabilidad de los teji-
dos, o de la posibilidad de que la malla pueda 
erosionar el intestino o dañar la piel, se debe 
emplear un tejido biológico de los existentes 
actualmente en el mercado. 

(2) Si se ha tenido dificultad para cerrar la pa-
red abdominal a pesar de la ejecución de 
la separación de los componentes, y se ha 
interpuesto una malla para cubrir el defecto, 
a continuación, después de que el abdomen 
se haya curado, los intestinos no tengan nin-
guna inflamación y el paciente haya perdido 
algo de peso, se puede plantear de nuevo 
una cirugía de rescate y volver a hacer la 
operación mediante una segunda técnica de 
separación de los componentes más clásica, 
con una reconstrucción completa de la con-
tinuidad de la pared abdominal (sin mallas). 

8. Conclusión

Se describe en este capítulo la técnica de separación 
de los componentes según su publicación original. Otras 
modificaciones a la técnica, como el uso de prótesis 
para el refuerzo, pueden recomendarse en ciertos 
casos concretos. La introducción de los materiales 
biológicos ha ampliado las indicaciones para el uso 
de la técnica de separación de componentes y ha 
disminuido su tasa de complicaciones, sobre todo 
las recurrencias en los casos difíciles. Si se sigue 
el algoritmo de enfoque gradual que se presenta, 
las posibilidades de éxito a largo plazo son bastante 
grandes. Seguir las pautas establecidas puede salvar 
una gran cantidad de vidas y reducir de forma signi-
ficativa la discapacidad funcional en sus pacientes.

9. Apuntes bibliográficos de interés según 
los editores

Kenneth C. Shestak (Pittsburgh, EE. UU.), en el año 2000, 
presenta una experiencia de 4 años con la técnica (n = 
22), con una recurrencia a los 8 meses (4,5 %). 

 Establece como indicaciones de la técnica 
aquellos defectos mayores de 6 cm de an-
chura (diámetro transverso). 

 La movilización de los músculos rectos no 
es la misma a todos los niveles de la pared 
abdominal. La movilidad máxima de la unidad 
muscular que se puede obtener es de 4 + 2 cm 
en el abdomen superior, 8 + 2 cm en la zona 
periumbilical y de 3 + 2 cm en la inferior (los 2 
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Daniel Vargo (Utah, EE. UU.), en el año 2004, 
presenta una serie de 27 pacientes con 3 recidivas 
identificadas, y un excelente resultado funcional.

 Como morbilidad perioperatoria señala un 
26 % de infección superficial del sitio quirúr-
gico, lo que se trata mediante desbridamiento 
y cierre por segunda intención.

 Señala como indicaciones para la SC 3 cate-
gorías de pacientes los defectos intratables 
con múltiples reparaciones previas; la pared 
abdominal infectada con o sin malla previa; 
los pacientes con colostomias; y el síndrome 
compartimental abdominal. En el 100 % de es-
tos casos, la SC puede conseguir un cierre de 
la pared abdominal.

10. Comentario final de los editores

Se han modificado recientemente varios aspectos 
de la técnica. La técnica original (sin malla) registra 
en la bibliografía unas tasas de recidiva cercanas al 
20 % (Clarke, Am. J. Surg., 2010; Sailes, Ann. Plast. 
Surg., 2010). Este hecho ha motivado el posterior 
diseño de múltiples variantes que asocian una 
malla a la técnica original presentada. La malla 
puede situarse a diversos niveles: prefascial pura, 
combinada prefascial central y retromuscular lateral 
bajo los oblicuos externos con reinserción de los 
mismos (Carbonell, Cir. Esp., 2009); retromuscular 
completa (Carbonell, Hernia, 2008); intraperitoneal 
o doble malla (Nasajpour, Ann. Plast. Surg., 2011). 
Estas modificaciones parecen mejorar los resultados 
del «bulto» y las recidivas, pero su impacto en la 
morbilidad a largo plazo todavía está por definir. 
Igualmente, otro problema se plantea entre la 
elección de una malla sintética o biológica. En la 
literatura ya se han descrito ambas opciones, pero 
todavía no podemos concluir nada objetivo en este 
nuevo punto de debate.

En los últimos años, también se ha desarro-
llado la posibilidad de realizar la separación de 
componentes mediante abordaje laparoscópico, 
principalmente impulsado por el intento de reducir 
las complicaciones de la herida (infección y de-
hiscencia) al minimizar el daño vascular sobre la 
pared abdominal. Las opciones son diversas, desde 
una técnica combinada (Parker, J. Laparoendosc. 
Adv. Surg. Tech., A 2011) a una laparoscopia total 
(Moazzez, Surg. Technol. Int., 2010). A día de hoy, no 
se ha podido demostrar ninguna ventaja en cuanto 
a la tasa de recidivas (Harth, Am. J. Surg., 2010), 
morbilidad (Tong, Ann. Plast. Surg., 2011) o costo 
global del proceso (Harth, Surg. Endosc., 2011). 

Como vemos, el futuro es muy alentador. La 
reconstrucción parietal funcional con los planos 
musculares del propio paciente ha supuesto un 
giro en el armamentario del cirujano general, nos ha 
provisto de un recurso eficaz para planificar defectos 
complejos y nos ha abierto una nueva puerta a la 
imaginación e ilusión de muchos especialistas en 
pared abdominal. 

cm adicionales corresponden con la moviliza-
ción de la vaina posterior de los rectos).

 Advierte que el cirujano debe ser cuidadoso 
para identificar la delgada capa fascial del 
oblicuo externo y evitar disecar sobre la del 
oblicuo interno lateral a la línea semilunar. Si 
la disección no es limitada a la interfase entre 
los oblicuos, puede aparecer una zona débil 
sobre el área de Spiegel y predisponer a la 
aparición de este tipo de hernias.

James B. Lowe (St. Louis, EE. UU.), en el año 
2003, revisa su experiencia personal (n = 30) y detalla, 
de forma pormenorizada, las complicaciones y los 
«riesgos asociados a la técnica».

 Los datos hospitalarios son importantes (refle-
jo de una patología compleja): tiempo quirúrgi-
co medio de 4,8 horas; transfusión de 16,7 %; 
enterotomias de 30 %; y una estancia media de 
12,5 días. Fue necesaria la atención de la UCI 
en 2,7 días (fallo renal o respiratorio), y la fun-
ción intestinal se resolvió en 6,6 días de media.

 Morbilidad postoperatoria: seroma, 10 %; in-
fección de la herida, 40 %; dehiscencia, 43 %; 
fistula enterocutánea, 3 %. Se necesitó aso-
ciar una malla en el 33 %. 

 El procedimiento debe ser analizado en el 
contexto de las condiciones médicas preope-
ratorias del paciente, de la complejidad de la 
eventración y de las complicaciones relativas 
a la reconstrucción.

 La tasa de recurrencias fue del 10 %. Una de 
ellas asociada a una reparación cercana al 
margen costal por lesión fascial completa du-
rante la incisión del oblicuo externo.

 Demuestra una relación significativa entre 
factores de riesgo y complicaciones (ASA >2 
con íleo e infección de la herida).

 La operación puede tener una significativa 
morbilidad, que debe ser conocida y nunca 
ignorada. El cirujano debe familiarizarse con 
estos riesgos e informar a sus pacientes de 
forma adecuada.

Christopher J. Ewart (Georgia, EE. UU.), en el 
año 2003, publica un estudio en el que se compara 
la técnica de separación de componentes con otros 
procedimientos con malla y colgajos (n = 60), y con-
cluye que la primera era la opción más eficaz para 
reparar los defectos complejos de pared abdominal. 

 Los resultados indicaban que las recurren-
cias (9 % en la SC; malla, 27 %; colgajo, 50 %) 
estaban ligadas a la obesidad (IMC >30 kg/
m2), infección de la herida, presencia de co-
lostomía y de fístula entero cutánea. 

 Las limitaciones de la técnica son: (a) pérdi-
da de piel y tejidos blandos; (b) defectos de 
localización no medial; y (c) las localizaciones 
cerca de cresta ilíaca y xifocostales por su li-
mitada movilidad tisular. 
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1. Introducción

Los objetivos de una reconstrucción ideal 
de la pared abdominal deben ser cuatro: (1) pre-
venir una eventración visceral; (2) proveer una 
cobertura adecuada; (3) lograr una reparación 
sin tensión tisular, y (4) conseguir un adecuado 
apoyo muscular dinámico. En ocasiones, debemos 
añadir también un quinto objetivo: conseguir un 
adecuado resultado estético. Aunque no siempre 
es posible lograr todos estos objetivos, es prudente 
intentar recordarlos siempre ante cada nuevo caso 
de eventración que se nos presente, porque nos 
ayuda a planear mejor la reconstrucción parietal. 
Las reparaciones primarias suelen cumplir los dos 
primeros requisitos, pero a expensas de crear 
una gran tensión, lo que conlleva habitualmente 
unos pobres resultados (recurrencias superiores 
al 46 %). Las mallas evitan la tensión, pero no 
consiguen un adecuado dinamismo muscular y 
pueden presentar una gran variedad de compli-
caciones añadidas (infección, sepsis, extrusión 
del material, formación de sinus y fístulas). Las 
técnicas de expansión tisular o autoplastias son 
métodos de reparación eficaz que, bien indicados 
y en pacientes seleccionados, pueden ser una 
solución de elección, ya que se utilizan los propios 
tejidos de la pared, bien inervados y funcionales 
para completar la reparación. 

En la última década, la difusión de las prótesis 
ha modificado rápidamente la forma de operar de 
muchos cirujanos, pero el conocimiento de estas 

técnicas anatómicas sigue siendo un pilar básico 
y crucial para poder resolver con éxito muchas 
situaciones, y poder combinar procedimientos 
(autoplastia más aloplastia) en una cirugía con 
mayores garantías para el paciente. 

2. Antecedentes históricos  
de las técnicas anatómicas

Los defectos de tejido han constituido siempre 
un reto para los cirujanos especializados en 
reconstruir defectos de pared abdominal, ya sea 
mediante injertos, colgajos o plastias musculares. 
El primer procedimiento que se conoce utilizado 
de forma sistemática para reparar un defecto 
tisular se le atribuye a Susruta, quien describió 
un colgajo pediculado para reparar una nariz mu-
tilada en el siglo VII a. de C. (en su libro Sushruta 
Shamita se describe el colgajo indio, así como 
todo el instrumental para efectuar la operación y 
el entrenamiento con frutas para poder adquirir 
las habilidades precisas para efectuar la técnica). 
En la antigüedad ya se refiere la existencia de 
técnicas de transplante de tejido, como en el papiro 
de Ebers (1500 a. de C.), donde se muestra que el 
injerto de tejidos era practicado por los egipcios 
en el año 3500 a. de C. En el libro sagrado de los 
Vedas se describe el uso de colgajos e injertos 
entre los antiguos indios. Este arte pasó de Egipto e 
India a los países del sur de Asia, Persia y Arabia, 
Grecia y, posteriormente, a Roma. Fue Celso (25 a. 

Capítulo 34

Técnicas de reparación anatómica: autoplastias

Alfredo Moreno Egea 
Fernando Carbonell Tatay 
José Vidal Sans

Siempre es más noble
 engañarse alguna vez

 que desconfiar siempre

Jacinto Benavente (1866-1954)
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C.-50 d. de C.), en el siglo I a. de C., quien describió 
los primeros colgajos de avance, recogidos en su 
libro De Medicina, donde se trata el transplante 
de tejidos de una parte a otra del cuerpo. Galeno 
(130-210 a. de C.), médico griego emigrado a Roma 
y representante de la escuela hipocrática, fue el 
más destacado defensor y difusor de la cirugía 
reparadora durante el esplendor de la Roma im-
perial (este autor daba instrucciones detalladas 
respecto a la reparación de defectos en nariz, oreja 
y boca). Tras la caída del Imperio Romano, todos 
los conocimientos sobre el transplante de tejidos 
fueron olvidados. La Edad Media no aportó ningún 
nuevo avance en el campo de la cirugía de pared 
abdominal, e incluso la actividad quirúrgica pasó 
a ser considerada como «indigna del médico» y 
abandonada en manos de cirujanos inferiores y 
vagabundos. En 1492, Branca de Catania, «doctor 
para los heridos», reintroduce el antiguo método 
hindú de los colgajos, tomando los tejidos de las 
regiones adyacentes para la reparación de los 
defectos, sobre todo de la cara. Gasparo Tagliacozzi 
(1546-1549), profesor de anatomía en Bolonia, fue 
el primero en describir la realización de un colgajo 
braquial para reconstruir un defecto nasal. Atacado 
por los teólogos de su tiempo, esta cirugía fue 
abandonada hasta el siglo XVIII, cuando, a través 
de la Compañía Inglesa de las Indias Orientales, 
llegaron noticias de la utilización por los hindúes 
de los colgajos de piel de la cabeza. Influenciados 
por estas noticias, Von Graefe (1816) y Dieffembach 
(1829) en Alemania, Lisfranc (1826) en Francia, 
Carpue (1841) en Inglaterra y Warren (1847) en 
América, comenzarán de nuevo a practicar este 
tipo de cirugía. 
Desde finales del siglo XVIII, los malos resultados 
en el tratamiento de las eventraciones mediante 
sutura directa obligaron a muchos cirujanos a 
buscar otras variantes con las que poder mejorar 
sus resultados. Wölfler, en 1892, fue el primero en 
describir una incisión de relajación longitudinal 
sobre la vaina del recto y el desplazamiento de sus 
fibras de forma lateral. Halsted, en 1899, describe 
una incisión de relajación y un flap de rotación (flap 
de vaina anterior del recto rotado inferiormente 
y suturado al ligamento de Poupart). Bloodgood, 
compañero de Halsted, sugiere realizar un trans-
plante de músculo recto para cerrar defectos 
de la pared inguinal posterior. Más tarde fueron 
utilizadas por Downes (1920), Farr (1927), Fallis 
(1938), Reinhoff (1940), Tanner (1942) y Mattson 
(1946), a nivel inguinal. 
En el campo de las reparaciones de hernias in-
cisionales, Judd, en 1912, describe la sutura de 
los bordes de todos los tejidos adelgazados de la 
pared de un lado sobre los del otro lado, de forma 
solapada, similar a la técnica de Mayo descrita 
para la hernia umbilical, en 1899. La técnica de 
Judd precisa de una aponeurosis sólida y de que 
puedan aproximarse los planos sin dificultad; es 
una operación aplicable a eventraciones latera-
les y mediales de pequeño tamaño, pero genera 

tensión y es inviable en grandes hernias. En la 
pared abdominal, las incisiones de relajación 
fueron desarrolladas por Gibson, desde 1914, al 
intentar ofrecer una solución a un paciente que era 
preparador físico, y pensó que era posible cerrar 
incluso la más grande de las hernias mediante 
el uso de incisiones en la vaina anterior de los 
rectos, paralelas a la línea de sutura. En 1920 
publicó sus primeros 8 casos tratados con éxito 
mediante incisiones de descarga. De esta manera 
se iniciaron los procedimientos de las mioplastias y 
colgajos o flaps aponeuróticos, que eran volcados 
sobre el saco eventral, buscando asegurar una 
cobertura y un cierre del defecto. Estas técnicas 
suponen un abordaje extraperitoneal; el saco no 
precisa ser abierto, y se intentaba asegurar un 
acercamiento de los músculos rectos del abdomen 
a la línea media. 
A partir de la Primera Guerra Mundial se abren 
nuevas perspectivas para el desarrollo de las 
técnicas. Filatov (1917) y Gillies (1920) idean los 
injertos tubulares, que permiten aumentar las 
proporciones de los colgajos, asegurando una 
mejor vascularización. En 1960, Jacobson y Suárez 
describen por primera vez la anastomosis de un 
vaso de 1 mm, hecho crucial para el desarrollo 
clínico de los colgajos. Los estudios anatómicos 
de principios del siglo XIX y las detenidas disec-
ciones de la pared abdominal demostraron algunos 
detalles de sumo interés para el desarrollo de este 
tipo de procedimientos:
1.  Los tres grandes músculos anchos del ab-

domen no son totalmente necesarios para la 
contención de las vísceras.

2.  El músculo oblicuo mayor y el recto anterior 
tienen una inserción muy elevada sobre el 
tórax, a nivel de la 5.ª-6.ª costillas.

3.  El músculo oblicuo mayor es muy abundante 
como músculo en la región torácica, y más 
aponeurótico a nivel abdominal.

4.  El músculo recto solo presenta inserciones 
aponeuróticas en el hemiabdomen superior.

5.  La acción del músculo oblicuo mayor de un 
lado se continúa con la del oblicuo menor del 
lado contralateral, y la acción del músculo 
transverso de un lado con la del mismo mús-
culo del lado opuesto.

6.  Existe una íntima relación entre los músculos 
oblicuos mayor y menor, a nivel de sus inser-
ciones aponeuróticas, con el músculo recto 
anterior.

De la experiencia clínica de estos conceptos, 
Albanesse desarrolla un método de reparación 
aplicado desde 1946 (Argentina), tras la necesidad 
de reconstruir la pared abdominal a un niño de 4 
años con una eventración xifoumbilical de 10 cm 
de tamaño. La técnica empleada se publicó por 
primera vez en 1951, y representó una base para el 
desarrollo posterior de las autoplastias modernas. 
Otras propuestas anatómicas fueron practicadas 
por Rüdiger (URSS), Von Brücke (Austria), Da Silva 
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(Brasil), García Ferris y Vidal Sans (España), etc. 
Posteriores estudios con microscopia y laboratorio 
han ido asentando los conocimientos actuales que 
nos ayudan a comprender e interpretar mejor estas 
intervenciones:

 El músculo oblicuo mayor actúa como una 
«fuerza excéntrica» que se intenta contra-
rrestar por los rectos anteriores.

 Los músculos rectos anteriores, oblicuo me-
nor y transverso tienen mayor número de fi-
bras de contracción lenta (Tipo I) que fibras 
de contracción rápida (Tipo II, de los que 
depende la función tónica y postural), en una 
proporción de 2/3 a 1/3. El músculo oblicuo 
mayor tiene una proporción equivalente de 
ambos tipos de fibras (estudios publicados 
por Dubowitz y Pearce, 1960).

 El músculo oblicuo mayor tiene el doble de 
fuerza que el recto anterior, lo que explica el 
éxito de las mioplastias, especialmente cuan-
do las eventraciones se localizan en el he-
miabdomen superior (estudios de Korenkov y 
Koebke, 1998).

Otras figuras destacables fueron Nahas (Brasil) 
con la descripción de la mioplastia en L, Patel (Francia), 
etc. La más elaborada y sofisticada aplicación de estos 
principios de relajación parietal fue propuesto por 
Ramírez (EE. UU.) en 1990, técnica que se denominó 
«de separación de componentes», y que marca el 
inicio de la época de modernidad (y consolidación) 
en estos procedimientos. 

3. Definición

Se consideran autoplastias a aquellos procedimien-
tos que consiguen la reconstrucción de la pared 
abdominal mediante incisiones de descarga, que 
conllevan un desplazamiento muscular, aponeu-
rótico, o de ambos, con la finalidad de facilitar el 
cierre de la pared abdominal, sin una excesiva 
tensión de la cavidad abdominal, y que la pared se 
adapte a la localización y extensión de la pérdida 
de sustancia que debe cerrarse. 

Existen multitud de técnicas descritas que 
realizan el avance de tejidos sanos para recubrir 
el defecto parietal. Las más empleadas son las 
autoplastias aponeuróticas a costa de la vaina 
de los músculos rectos anteriores del abdomen, 
que permiten la reconstrucción de la línea alba. 
En estas intervenciones el ingenio de cada ciru-
jano determina la posibilidad de diseñar muchas 
variantes, que se adaptan de forma personalizada 
a cada uno de los defectos a tratar. La principal 
característica de muchas de estas técnicas es 
que, en su mayoría, solo han sido utilizadas por 
su autor o institución, por lo que no podemos 
disponer de resultados fiables en la literatura. Las 
múltiples técnicas descritas pueden ser clasificadas 
según sean de utilidad para defectos complejos 
mediales o laterales.

4. Procedimientos anatómicos para  
eventraciones mediales

Técnica de Welti-Eudel (Francia, 1941)
La reconstrucción de la línea alba con los bordes 
mediales de la vaina anterior de cada recto ya fue 
sugerida por C.F. Dixon en 1929, y por Norman S. 
Rothschild en 1935 (Filadelfia, EE. UU.). Su descripción 
es 6 años anterior a la de Welti-Eudel. La operación 
se describe de la siguiente forma: 

 La hoja anterior de la vaina de cada uno de 
los rectos se incide, de manera longitudi-
nal, a un dedo por fuera del borde interno 
de este músculo (15 mm del margen de la 
eventración). 

 Ambos colgajos se despegan del músculo y 
se voltean hacia la línea media, evitando abrir 
la bisagra entre las hojas anterior y posterior 
de la vaina. 

 Después se realiza la sutura en un plano, to-
mando sucesivamente, y de cada lado, el bor-
de del colgajo aponeurótico y el margen de 
la eventración. La sutura no debe traumatizar 
las fibras musculares. 

Al término de la operación, el cuerpo muscular 
del recto está despojado de su vaina anterior, la cual 
se reconstituye rápidamente en los meses siguientes 
a la cirugía. Esta técnica solo puede aplicarse a las 
eventraciones supraarcuatas (Figura 1). 

Técnica de A. F. San Martín (Argentina, 1943, 1948)
Este autor supo unir las propuestas de Gersuny 
(decapsulación de ambos rectos anteriores de sus 
vainas aponeuróticas, anterior o posterior y sutura 
en la línea media) y de Noble (tallado bilateral 
en postigo de la hoja anterior de ambas vainas 
rectales, volcados y suturados sobre el defecto), 
ambas publicadas en 1893, para desarrollar su pro-
cedimiento. Su técnica se describe como la sección 
de las vainas anteriores de ambos rectos, que son 
talladas y volcadas sobre el orificio, cubriendo su 
área herniada y deslizando ambos músculos rectos 
medialmente.

Figura 1. Autor y técnica de Welti-Eudel. A. 
Sección longitudinal de la hoja anterior de la 
vaina de los rectos y vuelta del colgajo interno 
hacia la línea media. B. Sutura en un plano 
del bloque colgajo interno, del margen de la 
eventración y peritoneo.

a

b
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Técnica de H. Jirzik (Alemania, 1951)
Representa un procedimiento de autodesplegamiento 
del músculo recto anterior del abdomen, muy compa-
rable en su concepto al descrito por Welti-Eudel, pero 
la sutura no se hace en la hoja anterior de la vaina 
del recto, sino en su hoja posterior. Por lo tanto, esta 
variante solo es aplicable en defectos de línea media 
localizados por encima del arco de Douglas.

Técnica de Charles A. Wells (Gran Bretaña, 1956)
Describe la misma técnica, pero la reparación es 
finalmente una doble capa de aponeurosis de vaina 
anterior de los rectos, ya que realiza un solapamiento 
tipo Mayo de ambos flan en la línea media (Figura 2).

Técnica de Donald Young (Gran Bretaña, 1961)
Basándose en las experiencias previas de Gibson 
(incisiones de descarga sobre los rectos) y Wells (la 
tensión de la vaina anterior es superior a la posterior), 
desarrolla un procedimiento basado en principios 

anatómicos: (I) la hernia no es debida a un defecto 
muscular, sino por la retracción lateral de las vainas; 
y (II) una incisión vertical a través de la aponeurosis 
del oblicuo mayor, cerca del borde lateral del recto, 
libera la vaina rectal y permite mover fácilmente los 
músculos a la línea media sin apenas tensión. Es 
pues una técnica de dos incisiones sobre la vaina 
rectal y una línea de sutura. 

Operación: 1) Se identifica el límite medial del 
músculo recto, a cada lado de la hernia, y se realiza 
una incisión que separa la vaina anterior de la poste-
rior. 2) Se hace una segunda incisión sobre el borde 
lateral del músculo recto, a través de la aponeurosis 
del oblicuo mayor, lo que libera la vaina del recto y 
permite su deslizamiento medial para ser suturado 
sin tensión (Figura 3). 

Técnica de Richard B. Cattell (EE. UU., 1942)
Representa la primera propuesta de reparación 
mediante suturas solapadas.

Figura 2. Operación de Wells.
Preparación y �jación de los �aps de vaina anterior.

Figura 3. Procedimiento de Donald Young. 1. Esquema 
de las dos incisiones a través de la vaina anterior del 

recto. 2. Esquema donde se muestra la anatomía de la 
vaina rectal posterior.

Figura 4. Operación de Cattell. 1. y 2. Suturas del saco peritoneal. 3. Apertura de la vaina anterior.
4. 3.ª sutura fascial. 5. Sutura muscular (4.ª) y fascial reconstruyendo la vaina rectal (5.ª).

2
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Describe un método de reparación anatómica 
partiendo de los tejidos del saco sin separar los 
planos de la pared abdominal. El anillo herniario 
es aproximado, y todos los planos identificados 
y aproximados de forma consecutiva sobre este 
cierre preliminar, hasta crear cinco líneas de 
sutura (Figura 4). 
1.ª  Sutura: bordes profundos del anillo herniario, 

incluyendo peritoneo y fascia.
2.ª  Sutura: se reseca el saco redundante dejan-

do 2 cm y se aproximan los bordes libres de 
peritoneo, reforzando la línea de peritoneo 
inicial.

3.ª  Sutura: se realiza ahora la incisión elíptica 
de la vaina anterior, y los bordes mediales de 
ambos flaps de fascia son unidos cubriendo 
las líneas previas.

4.ª  Sutura: se aproximan los bordes musculares.
5.ª  Sutura: cierre de los bordes externos de la 

vaina anterior.

El autor la aconseja, después de 10 años de 
experiencia, en eventraciones a nivel supraumbi-
lical, y sobre todo en defectos infraumbilicales en 
pacientes obesos.

M. G. Henry (San Diego, EE. UU., 1945).Describe 
una modificación de la anterior llamada método del 
enrollado fascial. Tras la 1.ª y 2.ª suturas (en bloque 
peritoneo-pared), los bordes de la reparación son 
opuestos sobre la superficie de la aponeurosis 
anterior y suturados sobre ella, en una 3.ª línea 
de sutura global. Es interesante su advertencia 
de que la diferencia entre el fracaso y el éxito en 
este tipo de cirugía radical (grandes eventraciones) 
depende del juicio quirúrgico y de una meticulosa 
atención a los detalles antes, durante y después 
de la cirugía (Figura 5).

E. Earle Shouldice (Toronto, Canadá, 1946). N. 
Obney, en 1957, publica la experiencia en la clínica 
Shouldice con una técnica de suturas plano a 
plano solapadas sobre el lado contralateral, hasta 
completar de 4 a 6 líneas de suturas continuas, en 
una reparación global de las eventraciones. Los 
autores publican una tasa de recurrencias del 1 % 
sobre 192 eventraciones (2 casos, a 3 y 5 años).

Técnica de Jack Abrahamson (Israel, 1988)
De forma histórica, la técnica anatómica de zurcido 
debe considerarse originaria de R.R. Hunter, descrita 
en 1971 con una experiencia de 16 casos durante 
5 años y sin encontrar recidivas. La operación 
(Shoelace) es rescatada por el autor israelí (Haifa), 
como una operación sencilla, extraperitoneal, 
con una mínima disección y dos únicas líneas de 
sutura, siendo especialmente atractiva en ancia-
nos, pacientes debilitados o con enfermedades 
concomitantes. Puede ser adecuada para hernias 
medianas verticales o paramedianas, y hernias 
postapendicetomía, de hasta 8 cm de tamaño. La 
operación de cordón de zapato reconstruye una 
nueva línea alba, reconstruye la vaina anterior y 
los fija a la nueva línea alba. 

1.  Incisión aponeurótica idéntica a la de Welti, 
a 1-1,5 cm del borde para confirmar el borde 
muscular. 

2.  Extensión de la incisión, superior e inferior 
hasta 2 cm de margen del defecto, paralela a 
la línea media.

3.  Las dos tiras de aponeurosis son suturadas de 
forma continua, incorporando la totalidad de la 
anchura de cada tira (el saco peritoneal no es 
abierto).

4.  Se pasa un hilo monofilamento doble, a modo 
de cordón de zapato, por los márgenes exter-
nos de la incisión aponeurótica y por la sutura 
mediana (nueva línea alba), pero sin tratar de 
afrontar ambos márgenes en las eventracio-
nes amplias (Figura 6). 
El autor refiere, sobre más de 800 casos, unas 

recurrencias del 2 %. Variantes de la reparación 
anatómica con sutura zurcida son:

A. Loh (Gran Bretaña, 1992). El propósito de esta 
variante es reconstruir la estructura original anatómica 
de la vaina de los rectos; la posterior tras incisión 
lateral, reflexión medial de ambos bordes y sutura, y 
la anterior con sutura zurcida. Son, pues, dos hileras 
de sutura, sin implicar el músculo en ellas. Presenta 
13 casos sin recurrencias con un seguimiento medio 
de 5 años, en pacientes con eventraciones de tamaño 
superior a 10 cm (Figura 7).

D. Johnson (Gran Bretaña, 1999). Supone una 
reconstrucción de la vaina rectal posterior con la 
anterior incindida según Welti, la aproximación del 
bloque recto-oblicuo mayor mediante una sutura 
corrida de nailon que implica al músculo, y una sutura 
final, ya sin tensión, de la vaina anterior abierta. Es 
una reparación en tres hileras de sutura, e implica 
vaina y músculo (Figura 8). Solo describe la técnica 
en tres pacientes con eventraciones masivas, 
mayores de 20 cm, pero con buenos resultados.

Técnica de A. R. Albanese (Argentina, 1951; 1966)
El maestro Alfonso Roque Albanese (1906-2005) fue 
alumno de Ricardo Finochietto, disector de las clases 
de anatomía de Eugenio Galli, y un pionero en la 
cirugía cardiaca en argentina. Su aportación a la 
cirugía de la eventración consiste en la realización de 
tres incisiones musculoaponeuróticas de descarga 
a nivel de ambos músculos oblicuos mayores, lo que 
permite llevar a los músculos rectos, transversos y 
oblicuos menores, sin su inserción prerrectal, a un 
cierre plástico más fácil, con un evidente aumento 
de la capacidad abdominal. El procedimiento se 
puede sistematizar de la siguiente forma:
1.  Incisión angulada o cóncava hacia la parte me-

dia del oblicuo mayor, cerca de las inserciones 
de sus fascículos 6.º-8.º y parte del 9.º, en los 
defectos supraumbilicales; y en sectores más 
distales para las infraumbilicales. La porción 
craneal de la incisión debe ser perpendicular 
a las fibras musculares, y la porción caudal 
sigue el sentido de las fibras hasta su llegada 
a la hoja anterior de la vaina del recto. El des-
plazamiento medial conseguido será idéntico, 

Figura 5. Modi�cación de Henry o de sutura volcada 
sobre la fascia parietal.
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cualquiera que sea el sitio donde se incida el 
oblicuo mayor en relación con la eventración. 
Después de movilizar este sector, se secciona 
el oblicuo menor de forma vertical en la franja 
de Jalaguier-Bertola, donde solo este múscu-
lo constituye la hoja anterior de la vaina del 
recto, es decir, lateralmente en la llegada del 
oblicuo mayor, que reforzará medialmente esa 
hoja anterior de la vaina hasta la línea alba.

2.  Movilización medial del recto con la hoja an-
terior de su vaina e intersecciones muscula-
res sin tocarlos, y con la conservación de los 
paquetes vasculonerviosos intercostales co-
rrespondientes, que lo abordan desde fuera.

3.  Reconstrucción de estos planos musculares 
después de las incisiones y su movilización 
completa (ver capítulo 27; Figura 9).

Albanese aconseja realizar las tres incisiones 
largas para evitar los posibles problemas respira-
torios durante el postoperatorio. Su amplia expe-
riencia en eventraciones xifoumbilicales gigantes 
fue presentada durante la década de los 50-70, y 
representa, junto con el neumoperitoneo de Goñi 
Moreno, los dos mayores avances del siglo en la 
cura de las grandes eventraciones del abdomen.

Técnica de Alcino Lázaro da Silva 
(Brasil, 1971, 1974, 1979)
Representa una autoplastia en tres planos, que 
tiene la originalidad de conservar y utilizar el 
saco peritoneal. Es una superposición peritoneo-
aponeurótica bilateral y longitudinal, aplicada al 
tratamiento de las hernias incisionales medianas, 
paramedianas, internas o externas y las diástasis.
El procedimiento, relatado por su autor, comprende 
los siguientes pasos a señalar:

 Movilización de los colgajos dermoepidérmi-
cos uni- o bilateralmente, hasta exponer el 
saco herniario y la cara anterior de la aponeu-
rosis del músculo recto abdominal anterior.

 Tracción del saco con pinzas. Abertura media 
de una extremidad a otra (craneo-caudalmen-
te) creándose dos colgajos menores, derecho Figura 7. Esquema de la reparación anatómica de los rectos de Loh.

Figura 6. Técnica de Abrahamsom. 1. Se abre la vaina anterior para crear el labio medial. 2. Sección transversa. 3. Se inicia la sutura de ambos bordes mediales para formar una 
nueva línea alba ancha. 4. Sección transversa. 5. Sutura corrida completada. 6. Detalle de la sutura.

1 32

4 5 6
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e izquierdo. Estos están constituidos por peri-
toneo, restos de la facia transversalis, tejido 
colágeno fibroso y un poco de tejido adiposo. 

 Sección de las adherencias del intestino al 
epiplón a la pared abdominal, en toda el área o 
solamente en el lado donde se hará la incisión 
liberadora. No seccionar el ligamento falciforme.

 Exposición de uno de los colgajos. El escogido 
es generalmente el izquierdo por la facilidad 
de trabajo. Tracción del mismo, cuidando la 
hoja posterior de la vaina del recto anterior del 
abdomen, palpando su borde medio (aproxi-
madamente a 1,5 cm de este), sección de los 
tejidos, incluyendo el peritoneo, facia trans-
versal y aponeurosis posterior del músculo, 
procurando no lesionar la arteria epigástrica 
inferior, (si eso ocurriese, hay que ligarla por 
transfixión). Esta incisión es longitudinal y de 
forma curvilínea, iniciando y terminando en las 
extremidades de la hernia, cerca de la línea 
media. Hay una retracción natural de los labios 
de la herida y así, la cara posterior del músculo 
recto abdominal queda expuesta.

 Hay que recordar que en el tercio inferior de 
este músculo el tejido seccionado no presenta 
aponeurosis, que existe solo en la cara anterior.

 Sección contralateral, tomando como ejemplo 
el tiempo quirúrgico anterior, en la cara anterior 
del músculo recto abdominal anterior opuesto, 
cortando toda su aponeurosis. Los labios de esta 
herida se separan, naturalmente, exponiendo la 
superficie anterior del músculo recto abdominal.

 Estas dos incisiones liberan los músculos rectos 
que estaban presos a las neovainas cicatriciales. 
Liberadas, naturalmente, se posicionan en la lí-
nea media, local de origen anatómico, creando 
áreas cruentas musculares, que exponen sus su-
perficies anterior de un lado y posterior del otro.

 Las incisiones curvilíneas crean cuatro colga-
jos: medio (menor), lateral posterior y medio 
(menor) y laterales anteriores. Juntándose con 
los dos hemisacos herniarios (derecho e iz-
quierdo), quedamos con seis colgajos: A, B, C, 
y A’, B’ y C’.

 La reconstrucción de la pared abdominal se 
hace en 3 planos, cuyas suturas no se super-
ponen. En el primer plano, el colgajo A’ del saco 
herniario es suturado al posterolateral contrala-
teral (A). Con este tiempo operatorio, cerramos 
la cavidad y proporcionamos tejido  (colgajo A, 
A’) para recubrir el área cruenta posterior del 
músculo recto abdominal.

1

3
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5

2 1.º
1.º
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Figura 8. Reparación anatómica de D. Jonhson. 1. Primera línea de sutura medial de la vaina anterior.
2. Segunda línea de sutura en el borde externo del recto y oblicuo, tomando parte del músculo recto. 3. Tercera línea sutura bordes laterales de la vaina de los rectos.
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 Hay que tener cuidado con los ángulos de su-
tura, porque si queda algún resquicio, puede 
haber insinuación de tejidos intraabdomina-
les, lo que facilita la recidiva o una complica-
ción obstructiva postoperatoria. Ahora, los 
músculos rectos se encuentran cerca de la 
línea mediana, sin tracción y sin tensión, por-
que con la apertura de sus vainas estos se 
rectifican naturalmente. 

 En el segundo plano, intermediario, confec-
cionamos una nueva línea alba, a través de 
la sutura de los colgajos medios, anterior (B) 
y posterior (B’); uno se dobla para afuera y 

el otro para adentro. Después de la sutura, 
de una extremidad a otra, la vaina del recto 
abdominal que recibió para recubrir su su-
perficie posterior, el colgajo mayor (o sea, el 
saco herniario) queda rehecho.

 En el tercer plano, anterior y superficial, sutu-
ramos el colgajo mayor contralateral (restante) 
(C) al anterolateral (C’). Con esto, recubrimos el 
área cruenta anterior del músculo recto abdo-
minal, lo que rehace su vaina aponeurótica.

 Al final de este tiempo, es importante que se 
verifiquen los ángulos de sutura. Estos deben 
quedar reforzados, sin resquicios, a costa de 

Figura 9. Autor y notas biográ�cas 
del maestro Albanese.

1. Recto. 2. Oblicuo mayor. 3. Oblicuo menor. 4. Transverso. 5. Diafragma. 6. Tórax. 7. Pared torácica. 8. Serrato mayor. 10. 
Area deshabitada de la vaina del recto. 11. Área sin oblicuo mayor. 1.ª: Primera sutura. 2.ª: Segunda sutura. 3.ª: Tercera sutura.

a) Recto con la hoja anterior de su vaina a nivel de 
una intersección aponeurótica, después de la incisión 

de descarga del oblicuo mayor y menor y de incidir 
el diedro interno de su vaina aponeurótica. El recto 

puede desplazarse hacia la línea media. B) Sutura de 
peritoneo. C) Sutura de las hojas posteriores de las 

vainas de los rectos. D) Sutura de los rectos más las 
hojas anteriores de sus vainas.

B. 1.ª: Primera incisión de descarga sobre oblicuo mayor. C. 2.ª: Segunda incisión de descarga sobre la hoja prerrectal 
– expansión anterior del oblicuo mayor. D. 3.ª: Tercera incisión de descarga en la hoja anterior del recto, sobre el borde 

interno. Las incisiones de descarga número 1, 2 y 3 en su posición, forma y extensión preferibles y aconsejables.

a

b

c

d
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una sutura hermética o puntos de refuerzo. Se 
concluye la cirugía suturando piel (Figura 10).

El autor destaca como puntos de interés la 
rectificación espontánea de la línea media de 
ambos rectos, separados por la hernia, y suturados 
sin tensión debido a las incisiones de relajación 
hechas sobre las vainas de los músculos; la 
reconstrucción de las vainas aponeuróticas de 
los músculos y el refuerzo de la línea alba debido 
a los 6 flaps obtenidos para la reparación. Este 
último punto hace posible una reconstrucción de 
la anatomía anterolateral de la pared abdominal, 
sin tensiones y sin necesidad de prótesis. Nunca 
se resecan los hemisacos herniarios (colgajos A’ 
y C’), aun cuando sean muy grandes. Las suturas 
deben incluir la mayor cantidad de estos o pasar 
más allá de sus bordes, de modo que el exceso se 
insinúe detrás de los rectos, en la sutura posterior, 
o entre la aponeurosis y la sutura anterior. Una 
sección del exceso de saco antes de comenzar las 
suturas puede ser mal calculada y podemos perder 
un tejido rico e importante en la reparación. Para un 
mejor resultado hay necesidad de un saco herniario 
grande, cuanto más grande mejor. 

En 1985, P. G. Hope (Gloucester, Gran Bretaña), 
publica su experiencia con el método de Da Silva 
en 30 pacientes, sin detectar recurrencias durante 
un seguimiento medio de 2,5 años, y con una tasa 
de infecciones del 12 %.

Técnica de Ramírez (EE. UU., 1990)
La expansión músculo fascial para reconstruir la 
pared abdominal fue descrita originalmente por H.S. 
Byrd y P.C.Hobar, en 1989. Óscar Ramírez, en 1990, 
publica el uso de un colgajo de avance de la propia 
pared abdominal para cerrar defectos de 20 cm.

Descripción: se practica una incisión longitudinal 
de la vaina posterior de los rectos y se secciona el 
tendón del oblicuo externo en el borde lateral del 
recto mayor. Luego, en ambos lados, se separa el 
oblicuo externo del oblicuo interno subyacente, 
con lo que se consigue un avance de 20 cm hacia 
la línea mediana. Se describe de forma minuciosa 
en su capítulo correspondiente.

Joseph N. Jr. DiBello (EE. UU., 1996).
DiBello, cirujano plástico del hospital Thomas Jeffer-
son de Filadelfia, describe una modificación basada 
en la creación de un flap de músculo recto unido al 
bloque oblicuo menor y transverso para recrear la 
línea alba. La reparación consiste en tres pasos:
1. Incisión bilateral parasagital del músculo obli-

cuo externo, a 2 cm lateral a la línea semilu-
nar, desde el margen costal hasta el ligamento 
inguinal.

2. Disección del oblicuo externo respecto del 
interno, a todo lo largo de la incisión y poste-
rolateral a la fascia lumbodorsal.

3. Desplazamiento del músculo recto y su blo-
que oblicuo-transverso, para formar una nue-
va línea alba (Figura 11).

Figura 10. Técnica de L. da Silva, con su autor. A. Abertura longitudinal del saco en dos colgajos laterales 
(a, b). B. A la derecha: incisión longitudinal de la hoja posterior de la vaina, con creación de dos colgajos 
peritoneoaponeuróticos (c, d). A la izquierda: incisión longitudinal de la hoja anterior de la vaina, con creación 
de dos colgajos aponeuróticos (e, f). C. Sutura continua del plano profundo peritoneoaponeurótico (c, b) con hilo 
reabsorbible. D. Sutura continua del plano medio aponeurótico (d, e) con hilo no reabsorbible. E. Sutura continua 
del plano super�cial peritoneoaponeurótico (a, f) con hilo no reabsorbible.
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No es necesaria la disección de la vaina pos-
terior del recto, ni hacer incisiones de relajación 
añadidas. El autor presenta una experiencia de 4 
años, en 35 pacientes con defectos mayores de 18 
cm, con una tasa de recidivas del 8,5 %. Mientras la 
operación de Ramírez consigue un avance de 20 cm, 
DiBello consigue reparar defectos de hasta 35 x 25 
cm. Aconseja añadir una malla en toda reparación 
que se considere debilitada.

John A. Girotto (EE. UU., 1999).
Cirujano plástico del hospital Johns Hopkins de 
Baltimore, propone utilizar la técnica de separa-
ción de componentes descrita por Ramírez, pero 
por etapas progresivas en función del tamaño de 
la eventración, y así establece un algoritmo que, 
finalmente, si es necesario, comprende ya un refuerzo 
protésico (pasando de una autoplastia a una técnica 
combinada con aloplastia). Parte de la premisa de 
que la separación de componentes provee de un 
colgajo muscular bien vascularizado e inervado, 
suficiente para una reconstrucción dinámica de la 
pared abdominal, y de que este siempre es prefe-
rible al uso de materiales sintéticos. Su esquema 
presenta los siguientes pasos:

 Paso 1. Creación de un colgajo subcutáneo que 
es elevado sobre el pubis, costillas y cresta ilíaca. 

 Paso 2. Si la movilización del paso anterior no 
es suficiente: Incisión de la aponeurosis del 
oblicuo externo y elevación unilateral.

 Paso 2B. Si la movilización del paso anterior 
no es suficiente: Incisión similar al paso 2 so-
bre el lado contralateral y elevación bilateral. 

 Paso 3. Si la movilización del paso anterior no 
es suficiente: Incisión sobre la vaina posterior 
del recto y elevación.

 Paso 4. Si la movilización del paso anterior no 
es suficiente: reparación con malla o con un 
colgajo tisular libre.

5. Mioplastias puras

Técnica de H. C. W. Nuttall 
(Gran Bretaña, 1926; 1937)
H. C. W. Nuttall (Liverpool), en 1926, comenta que 
muchas de las llamadas «técnicas radicales» en 
la cura de la eventración están muy lejos de ser 
radicales, y esto no debe sorprendernos, pues 
muchas de las operaciones que realizamos los 
cirujanos no tienen una base anatómica o quirúrgica 
adecuada. La idea de utilizar los músculos rectos en 
la reparación de las hernias se debe a Wölfler, en 
1892. Los principios del transplante muscular son: 

Figura 11. Modi�cación de DiBello a la separación de 
componentes. 1.er Paso : Sección parasagital bilateral 

del oblicuo externo; 2.º Paso : Disección del músculo 
separándolo del plano muscular del oblicuo interno; 

3.er Paso : Avance y cierre en la línea media.

Figura 12. Técnica de H. C. W. Nuttall. 1. Saco redundante resecado (A, peritoneo; B vaina del recto). 2. Peritoneo suturado (A), vaina del reco disecada y 
músculo expuesto (B), C vaina y D piramidal. 3. Rectos desinsertados del pubis. A arco de Douglas, B fascia transversalis, C sín�sis púbica. 4. Sutura del recto 

derecho en el lado opuesto sobre el pubis (A). 5. Solapamiento del recto izquierdo y sutura en lado opuesto. 6. Vaina del recto juntas y suturadas en línea media.
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(1) preservación de los nervios; (2) mantenimiento 
de la línea de acción muscular desde su origen a 
su inserción, en lo posible; (3) el músculo debe ser 
suturado bajo una tensión moderada; (4) el músculo 
debe ser transplantado sobre hueso si es posible; 
y (5) no debería haber ningún tirón lateral en el 
vientre del músculo. Este autor propone utilizar 
los músculos rectos del abdomen, mediante una 
desinserción previa de su fijación al pubis y una 
reinserción posterior de forma solapada sobre la 
sínfisis del pubis. La propone como una posible 
opción mioplástica para tratar defectos a nivel 
infraumbilical y suprapúbicos, donde existe una 
dificultad para el cierre directo de los tejidos por 
la cercanía del pubis óseo. La técnica se puede 
describir de la siguiente forma (Figura 12):

 Apertura cuidadosa longitudinal de la vaina 
de los rectos y reflexión externa, dejando ver 
la inserción muscular sobre el pubis.

 Cada recto es entonces liberado de su inser-
ción al pubis y sínfisis, sin interferir con su 
irrigación o inervación.

 Cada recto es firmemente suturado en el lado 
opuesto a los ligamentos y tejido fibroso.

 Cierre de las vainas anteriores sobre la repa-
ración muscular de los rectos.

No son precisos especiales cuidados durante 
el postoperatorio, pero el autor aconseja realizar 
ejercicios abdominales, que deben iniciarse sobre 
el día 10.º-14.º, de forma progresiva. Nuttal advierte 
de que la utilidad de esta operación depende de 
dos factores: (1) del sitio de la eventración;  (2) de la 
condición de los músculos abdominales. El defecto 
debe estar cerca de la línea media, usualmente 
sobre el pubis. La separación de los músculos en 
obesos no es una contraindicación. 

Técnica de W. Schaal (1964)
Este autor propone una miotomía bilateral del músculo 
oblicuo mayor y su posterior movilización. Se intenta 
conseguir la relajación y la aproximación de los 
bordes aponeuróticos del defecto, mediante sección 
bilateral de las inserciones del oblicuo mayor a nivel 
del reborde condrocostal desde la 5.ª a la 7.ª costilla, 
y resección de un pequeño fragmento de 2-3 cm 
de dicho reborde entre la 6.ª-7.ª costilla (Figura 13).

Técnica de Von David Rüdiger (URSS, 1963)
El autor propone realizar incisiones de descarga 
sobre la vaina aponeurótica del músculo oblicuo 
mayor, de forma bilateral y por encima del reborde 
costal, fijando luego su borde interno al reborde 
costal. De esta forma consigue una cierta relajación 
que permite la aproximación y el cierre de defectos 
moderados de la pared abdominal localizados a nivel 
supraumbilical o xifoideos (Figura 14).

Técnica de H. R. Von Brücke (Austria, 1966)
Von Brücke también propone realizar una miotomía 
bilateral del oblicuo mayor, mediante la sección 
bilateral de sus inserciones en el reborde con-

drocostal de la 5.ª a la 7.ª, y añade una incisión 
en la vaina posterior del músculo recto a todo 
lo largo del orificio del defecto, con la intención 
de conseguir una relajación del oblicuo menor y 
aproximación de los bordes aponeuróticos del 
anillo eventral. Evita la resección de un fragmento 
condrocostal (Figura 15). 

En el caso de grandes defectos infraumbilicales, 
para conseguir una buena relajación y sutura de 
los bordes, describe la sección a escoplo del tercio 
anterior bilateral de la cresta ilíaca.

Figura 14. Técnica de Schaal. A. Incisión de laparotomía media supraumbilical e incisiones a la 
derecha e izquierda del reborde costal. B. En el lado derecho se muestra la oblicuotomia entre C5-
7; y en el lado izquierdo, la resección del fragmento condrocostal.

1

Figura 13. Técnica de Von D. Rüdiger, con su autor. En los defectos subxifoideos: 1. Se incide la vaina 
supracostal del oblicuo mayor y se libera de la pared. 2. Se sutura su borde interno al reborde costal.

2

a b
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Técnica de J. Vidal Sans (España, 1975)
En España, Vidal Sans supone la máxima figura 
en la defensa de las mioplastias, siguiendo la 
tradición heredada de la escuela argentina. Este 
autor describe una miotomía bilateral total supra-
costal del oblicuo mayor y del recto anterior con 
una reinserción posterior en el reborde costal, 
presentada oficialmente en 1983 en Barcelona. 
Este procedimiento ayuda a disminuir las com-
plicaciones respiratorias del cierre primario y 
consigue una mejor reconstrucción de la bóveda 
abdominal, en el caso de grandes eventraciones 

de línea media supraumbilicales (Figura 16). Los 
pasos de esta técnica son: 
1.  Miotomía bilateral supracostal parcial de los 

músculos oblicuos externos, a nivel de su in-
serción torácica.

2. Miotomía total del recto del abdomen, a nivel 
de sus inserciones costales (este paso se 
puede evitar si el defecto no es considerable)

3.  Reinserción costal posterior, a nivel del re-
borde costal 

4.  Refuerzo preaponeurótico mediante prótesis 
de polipropileno. Este paso ha sido descrito, 

Figura 15. Técnica de Von Brücke, con 
su autor. A. Eventración supraumbilical: 
miotomía bilateral del oblicuo mayor e 

incisión liberadora de la vaina posterior del 
recto. B. Eventración subcostal: miotomía 

unilateral del oblicuo mayor y sutura posterior 
de los bordes del defecto.

a b

Figura 16. Técnica de Vidal Sans, con su 
autor. A) línea de sección supracostal de 
los músculos rectos y oblicuos mayores. 

B) visión lateral de la sección. C) descenso 
musculoaponeurotico conseguido y D) 

reinserción a reborde costal.

a b c d
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3.  En ocasiones se puede asociar a una lipec-
tomía, lo que garantiza un mejor resultado 
estético, y mejora la tensión y también el 
aspecto externo de la región ilioinguinal. 
Se aconseja dejar un Redón a lo largo de la 
cresta ilíaca para permitir una mejor cicatri-
zación sin presión. 

Esta plastia muscular está indicada en las 
pérdidas de substancia de la pared abdominal 
infraumbilical, en hernias inguinales voluminosas 
y para prevenir evisceraciones postoperatorias.

6. Procedimientos para eventraciones no 
mediales

Técnica de O. F. Lamson (Seattle, EE. UU., 1926)
Este profesor americano describe la utilización de 
una plastia aponeurótica unilateral, girada 180º desde 
su eje sobre la línea alba, para cubrir un defecto 
lateral a nivel paramediano (Figura 18). La técnica 
representa una transposición de la vaina anterior, 
no un transplante fascial, lo que puede ofrecer 
mejores resultados y evitar graves complicaciones 
por posible daño del injerto. El argumento que podría 
usarse contra este procedimiento es que deja un 
área debilitada para reforzar otra, pero esto no es 
un serio problema porque las bandas musculares 
están bien protegidas por la línea transversa y por el 
tejido fibroso que se forma sobre el músculo dañado.

Figura 17. Técnica de A. L. Winninger, con su 
autor 1. La desinserción ilíaca de los músculos 
largos se efectua por una incisión; (A) en caso 
de hernias inguinales voluminosas; (B) en el 
tratamiento de eventraciones con lipectomías. 
2. Desinserción de los músculos oblicuo menor 
y transverso A) permiten la movilización; B) 
hacia la línea media del abdomen.

con posterioridad, como un gesto para ga-
rantizar una mayor solidez de la reparación y 
cubrir todo el lecho quirúrgico creado.

La reinserción muscular a nivel costal permite 
la relajación y la reaproximación de los bordes de 
las hojas de la fascia, hasta en unos 14 cm, y ayuda 
a mantener una tensión funcional adecuada. La 
sección del músculo recto del abdomen no destruye 
su soporte arterial, que se restablecerá gracias a 
las anastomosis de las arterias epigástricas inferior 
(rama directa de la arteria ilíaca externa) y superior 
(rama de la mamaria interna o de la subclavia). 
La sección de los músculos oblicuos mayores sí 
que elimina su irrigación procedente de las ramas 
perforantes laterales que salen de las arterias 
intercostales, ramas a su vez de la aorta torácica. 
En este caso, el músculo se irriga a partir de la 
arteria subcutánea abdominal (procedente de la 
ilíaca externa), de la circunfleja ilíaca (originada 
también en la ilíaca externa), y de ramas terminales 
de las epigástricas superior e inferior.

El autor ha demostrado, mediante la comparación 
de estudios electromiográficos antes y después 
de la cirugía, que los músculos reinsertados se 
preservan inervados adecuadamente. En las 
eventraciones más grandes (mayores de 20 cm), 
los músculos pueden permanecer sin insertar si 
se aplican procedimientos adicionales asociados 
(incisiones de descarga).

La experiencia del autor supone ya más de 150 
pacientes, cuyos resultados consiguen una tasa de 
recurrencias del 2 % (3 casos, pero ninguno de ellos 
con prótesis de refuerzo asociada). Se concluye, 
pues, que esta mioplastia es bastante eficiente 
y puede ser considerada en la práctica clínica 
en casos de eventraciones gigantes de la parte 
superior del abdomen como una alternativa más 
para completar la reparación planteada. 

Técnica de A. L. Winninger (Francia, 1975)
Este autor marsellés describe la movilización de la 
pared abdominal por la desinserción ilíaca de los 
músculos largos. Mediante este simple gesto es 
posible relajar la musculatura, movilizar y ganar un 
espacio importante hacia la línea media, tanto en 
hernias inguinales como eventraciones mediales. 
La desinserción ilíaca del músculo oblicuo menor 
y transverso de forma simétrica consigue la movi-
lización del plano muscular hacia la línea media, 
hasta ganar unos 8 cm, lo que nos permite cerrar 
defectos infraumbilicales de moderado tamaño, 
con aproximación y sutura sin excesiva tensión de 
sus bordes musculoaponeuróticos (Figura 17). La 
técnica puede describirse en los siguientes pasos: 
1. Abordaje del músculo oblicuo mayor de forma 

bilateral, por su parte anterior y lateral, a dos 
traveses de dedo de la cresta ilíaca, con disla-
ceración de sus fibras para profundizar y alcan-
zar los músculos oblicuo menor y transverso.

2.  Desinserción de las fibras ilíacas del oblicuo 
menor y transverso.

1 2
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 Norman S. Rothschild (Filadelfia, EE. UU.) 
describe en 1935 la misma reparación pero 
de forma bilateral, utilizando ambos lados: un 
flap pequeño en el lado del defecto y otro ma-
yor a nivel contralateral –a diferencia de los 
defectos mediales, donde ambos flaps deben 
ser iguales– (Figura 19).

 Un procedimiento similar fue utilizado en Ale-
mania por E. F. Sauerbruch, en 1946, quien in-
cide la vaina anterior del recto a todo lo largo 
de la línea media y la gira hacia fuera para 
poder reparar defectos a nivel de fosa ilíaca 
derecha.

 LeRoy J. Kleinsasser, en 1951 (Dallas, EE. UU.) 
describe la «técnica de transposición poste-
rior de la vaina anterior del recto». En hernias 
cercanas a la línea semilunar infraumbilica-
les, donde la vaina posterior sea deficiente, 
puede movilizarse la vaina anterior a la línea 
media, liberarse del músculo recto y despla-
zarse por debajo para suturarse lateralmente 
a la aponeurosis de los músculos laterales 
del abdomen y, arriba y abajo, a las capas fa-
ciales intactas. También puede ser aplicable 
a hernias de Spiegel (Figura 20).

Técnica de C. Clavel y P. Colson (Francia, 1934)
Después de realizar una descripción minuciosa de 
las variedades anatómicas de las eventraciones 
postapendicetomías y de los problemas ortopédicos y 
biológicos, los autores proponen una reconstrucción 
anatómica en 4 líneas de suturas: 1.ª, con peritoneo 
del saco; 2.ª, una plastia aponeurótica tipo Welti; 3.ª, 
una plastia muscular, y 4.ª, una plastia aponeurótica 
con los bordes externos anteriormente seccionados 
(Figura 21). Los autores señalan como el momento 
oportuno para el tratamiento un retraso de 6 meses 
desde su diagnóstico, y a la anestesia raquídea como 
a la forma más segura de realizar la intervención.

Técnica de M. Zaidman y S. Alché (Argentina, 1965)
En el abdomen superior, la incisión de elección 
para el abordaje de las vías biliares es la subcostal 
de Kocher, por ser poco eventrógena. La infec-
ción de la herida y el hematoma son las causas 
principales de eventración subcostal, y cuando 
su tamaño es grande son un verdadero problema 
para el cirujano, pues el labio superior es exiguo, 
se inserta en una zona rígida muy cercana, por lo 
que el borde superior del anillo no desciende y el 
gasto se hace a expensas del labio inferior. En estas 

Figura 18. Autor y Técnica de Lamson, para 
defectos laterales paramedianos.

1. Delimitación del colgajo aponeurótico.
2. Giro y sutura sobre la sutura del defecto.

1 2

Figura 19. Reparación por �aps de la vaina 
anterior del recto de Rothschild.
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condiciones, la tensión es la norma y la recidiva 
un hecho a esperar. Siguiendo estas premisas, los 
autores argentinos proponen realizar una incisión 
de descarga y un colgajo musculoaponeurótico 
para facilitar el cierre sin tensión. El colgajo se 
talla sobre la parrilla costal, y comprende la hoja 
anterior de la vaina del recto y al músculo oblicuo 
mayor, tiene una forma rectangular y se gira 180º 
para aplicarse sobre el anillo eventral ya cerrado. 
Pasos a considerar:
a) Se diseca y expone claramente el anillo even-

tral. En todo el perímetro de la base del saco 
queda visible un reborde aponeurótico.

b) Se levanta el borde celular subcutáneo su-
perior y se diseca lo más alto posible sobre 
la parrilla costal y lateral hasta la línea axilar 
anterior, exponiendo el plano musculoapo-
neurótico.

c) Incisión de descarga en forma de C acostada 
que corta la hoja anterior de la vaina y el obli-
cuo mayor. Los extremos de la C comienzan a 
3-4 cm por encima del borde superior del anillo.

d) Se intenta la invaginación del saco con puntos 
sobre su reborde aponeurótico, que quedó pe-
gado al disecar el anillo de la eventración.

e) Se diseca un colgajo musculoaponeurótico 
rectangular formado por vaina anterior y obli-
cuo mayor, cuyos límites son los de la incisión 
de descarga previa.

f) Se gira el colgajo 180º sobre sí mismo, se apli-
ca sobre la sutura del anillo, y se sutura a la 
hoja anterior de la vaina del recto y al oblicuo 
mayor que corresponden al labio inferior del 
anillo. De esta forma, el colgajo queda inver-
tido, y expuesta la cara profunda de la hoja 
anterior de la vaina y del oblicuo mayor. En la 

Figura 20. Técnica de transposición posterior de la vaina anterior del recto, de Kleinsasser.

Figura 21. Técnica de C. Clavel y P. Colson. Reparación anatómica en cuatro hileras de sutura. 
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Vaina de los rectos

Línea alba
xifoumbilical

Bordes de
la incisión de descarga

Oblicuo mayor

Oblicuo menor

Espina ilíaca
antesuperior

parrilla costal quedan expuestas dos costillas 
y el músculo recto, y si la disección del col-
gajo bajo demasiado, un pequeño triángulo 
formado por el oblicuo menor y el transverso.

Este procedimiento se indica en casos de 
eventraciones subcostales grandes (Figura 22).

Técnica de A. Oghi (Argentina, 1966)
El diseño de este autor supone realizar la incisión 
sobre la aponeurosis de los músculos oblicuos 
mayores mediante sección muscular 2 cm por 
dentro de la espina ilíaca antero-superior, desde la 
región inguinal hasta el borde costal a nivel de la 
fosa ilíaca, siguiendo la dirección de sus fibras. Es 
un procedimiento planteado en los casos de even-
traciones complejas umbilicopubianas (Figura 23). 

Técnica de E. Levy (Francia, 1981)
Este autor propone utilizar como procedimiento 
de relajación una serie de incisiones xifopubicas, 
cortando piel y músculo oblicuo mayor, desde las 
costillas al pubis por fuera de la vaina rectal. Lo 
considera indicado en pacientes con complicacio-
nes postoperatorias agudas y de tórpida evolución.

7. Comentario de los autores

«Todas la cosas ya fueron dichas, pero como nadie 
escucha es preciso comenzar de nuevo» André Gide 
(1869-1951), Traité du Narcisse, 1893.

Figura 22. Esquema de la técnica de Zaidman y 
Alché, en la eventración subcostal. 1. El anillo ha sido 
separado del saco, y por arriba, ya levantado el tejido 

celular subcutáneo, se ve la incisión de descarga. 2. 
Colgajo musculoaponeurótico disecado que permite la 
sutura de los bordes del anillo, previa invaginación del 

saco. 3. El colgajo es rotado y suturado, ocultando la 
sutura del defecto.

En la actualidad, el uso de las mallas sinté-
ticas ha relegado las técnicas descritas en este 
capítulo a un segundo plano, y el problema de 
las nuevas generaciones de cirujanos va a ser el 
desconocimiento de muchos de estos procedimien-
tos, predestinados a un olvido irremediable. Las 
técnicas anatómicas y las protésicas no deben ser 
consideradas como procedimientos excluyentes. 
Cada una debería tener su lugar, y todas deberían 
coexistir en el armamentario del cirujano de pared 
abdominal. El buen cirujano (con buen oficio), no 
debe olvidar su formación «clásica»; de ella va 
a depender su agilidad para decidir estrategias 
alternativas en un momento dado, con mayor 
rapidez y solvencia. Las autoplastias aumentan 
el volumen de la cavidad abdominal, disminuyen 
la tensión de la pared abdominal y permiten 
reubicar los músculos a su posición anatómica 
y funcional. Muchos cirujanos pueden necesitar 
estas técnicas cuando se les presente un cierre 
con tensión excesiva, de forma no programada, y 
pueden evitar muchas complicaciones posteriores 
derivadas de un posible síndrome compartimental. 
El conocimiento anatómico de la pared abdominal 
es imprescindible para un cirujano que aborde 
habitualmente eventraciones complejas. Del 
análisis de este capítulo se desprende, además, la 
necesidad de poder colaborar (al menos de forma 
ocasional) con un cirujano plástico, para poder 
tener una mayor amplitud de miras a la hora de 
plantear el tratamiento definitivo de los grandes 
defectos de pared abdominal. 

1

2

3

Figura 23. Esquema de la técnica de Oghi.
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1. Definición 

La técnica descrita por Chevrel en 1979 consiste 
en la reparación de las eventraciones mediante la 
disección de la fascia anterior de los rectos del 
abdomen, la plicatura medial de las mismas, y el 
refuerzo de la pared mediante el uso de una malla 
premusculoaponeurótica. 

2. Antecedentes históricos 

En su artículo titulado Treatment of incisional 
hernia by an overlapping herniorraphy and onlay 
prosthetic implant, J. P. Chevrel describe la técnica 
de reoparación de hernias abdominales mediante 
la colocación de malla premusculoaponeurótica, 
que posteriormente ha tomado el nombre de su 
autor, técnica de Chevrel. 

La técnica de Chevrel se basa en la reparación 
anatómica de Welti-Eudel, descrita en 1942 y que 
consistía en la incisión lateral de la vaina anterior 
de los rectos, con transposición de los colgajos 
aponeuróticos hacía la línea media, con lo que se 
facilitaba la aproximación de los rectos. Esta técnica 
dejaba sin suturar los bordes laterales, no siendo 
posible por la difícil aproximación de los mismos. 

Otros procedimientos basados en los mismos 
principios de eversión de colgajos de la vaina anterior 
de los rectos fueron los de Noble, Dixon y Wells. La 
aportación de Chevrel en 1979 fue la aplicación de 
estas técnicas a las grandes eventraciones de la 
línea media y el empleo de una prótesis gigante para 

cubrir el músculo expuesto y el refuerzo aponeurótico 
medial. A partir de 1989 añadió el empleo de cola 
de fibrina para fijar la malla al músculo, con lo que 
se redujeron las complicaciones y las recidivas. 

El empleo de prótesis de polipropileno o dacron 
ha dado paso a nuevos materiales más ligeros 
(mallas de baja densidad) que son mejor toleradas 
a nivel subcutáneo. 

En abril de 1979, junto al profesor J. Rives y 
otros 30 cirujanos, fundan en París la Sociedad 
GREPA (Groupe de Recherche et d´Etudes sur la 
Paroi Abdominale), precursora de la actual EHS 
(European Hernia Society). 

Existen variaciones y técnicas similares 
(Welti-Eudel, Quenu, del Valle, Cames y Acebal, 
Rothchild, restano, Berman-Barrionuevo, Lázaro 
da Silva, Chaimoff y Dintsman). La que describimos 
en adelante es la original. 

3. Indicaciones 

La técnica de Chevrel tiene tres grandes indi-
caciones: 

 1.  Eventraciones grandes de línea media en las 
que es aconsejable reforzar la pared anterior 
tras el cierre primario; Chevrel como refuerzo.

 2.  Eventraciones grandes de línea media en 
las que no es posible el cierre del plano apo-
neurótico; Chevrel como método de cierre 
primario del abdomen. 

 3.  Abdomen abierto (laparostomía) en el que 
se pretende un cierre primario de la pared. 

Capítulo 35

Técnica de Chevrel
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Figura 1. Esquemas de la técnica de Chevrel.
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4. Eventraciones de línea media 

Son muchas las técnicas que se han empleado 
para tratar este tipo de eventraciones, desde las 
técnicas anatómicas clásicas a las plastias con 
materiales protésicos o colgajos autólogos. También 
son variados los métodos de colocación de las 
mallas, tanto a nivel preperitoneal, retromuscular 
o preaponeurótico. 

En las eventraciones tipo III de Chevrel, en 
las que no es posible una técnica de Rives o hay 
riesgo de dehiscencia del plano posterior, está 
indicada la técnica de Chevrel.

La técnica de Chevrel tiene como base el cierre 
del plano aponeurótico mediante transposición de 
la fascia anterior (vaina anterior de los rectos) y la 
colocación de una prótesis gigante que cubre el 
cierre aponeurótico y el plano muscular expuesto 
por la liberación de los colgajos fasciales. 

La colocación preaponeurótica de la prótesis 
evita el contacto con el contenido abdominal 
en caso de disrupción del plano aponeurótico, 
lo que ocurriría en caso de colocar la prótesis 
preperitonealmente. Por otro lado, refuerza el 
cierre anatómico subyacente y cubre los puntos 
débiles que se desarrollan con la realización de 
los colgajos fasciales. 

Cuando es posible el cierre primario del plano 
posterior, la elaboración de colgajos de vaina anterior 
de los rectos de unos 2 cm permite el refuerzo de 
la línea media mediante una reparación en 4 capas 
(cierre aponeurótico posterior, colgajos de vaina 
anterior superpuestos y malla). 

Cuando no es posible el cierre medial, la 
elaboración de unos colgajos más anchos permite 
el cierre primario en línea media, que se refuerza 
con la malla superopuesta. 

5. Abdomen abierto 

Otras de las indicaciones de la técnica de Che-
vrel es el abdomen abierto de diversos orígenes 
(traumatismos, sepsis, isquemia, evisceraciones, 
obstrucción intestinal con dilatación de asas), 
en el que está indicado el cierre definitivo tras la 
resolución del cuadro agudo. 

Frente a otros métodos que implican un 
cierre diferido mediante desarrollo de tejido de 
granulación o la colocación de dispositivos de 
vacío, la técnica de Chevrel permite el cierre 
primario del abdomen en un solo tiempo y de 
forma definitiva, sin necesidad de colocar una 
prótesis en contacto con las vísceras abdomina-
les ni de retardar el cierre de la pared de forma 
considerable. 

En estos casos es posible un cierre primario 
en la primera semana o completar un cierre di-
ferido tras la formación de tejido de granulación 
para cubrir el mismo, y evitar una zona débil en 
línea media.

6. Cuidados preoperatorios 

 1. Limpieza y rasurado de la piel. 
 2.  Profilaxis antibiótica mediante cefazolina o 

vancomicina. 
 3. Profilaxis antitrombótica.

7. Descripción de la técnica

 1.  Incisión en línea media.
 2.  Liberación de contenido herniario mediante 

disección de adherencias viscerales. 
 3.  Si es posible, cierre de la línea media (peri-

toneo y aponeurosis posterior). 
 4.  Disección de plano subcutáneo de forma 

amplia dejando expuesta la aponeurosis 
anterior del abdomen (vaina de los rectos) 
hasta nivel de los flancos y crestas ilíacas 
a nivel lateral y hasta el borde subcostal a 
nivel superior. 

 5.  Incisión bilateral de la aponeurosis hasta 
llegar al plano muscular lateral de unos dos 
cm. 

 6.  Liberación de la aponeurosis en dirección 
medial hasta permitir la aproximación sin 
tensión de ambos colgajos. La disección se 
realiza mediante bisturí eléctrico. 

 7.  Es posible la sutura simple de los colgajos 
o la superposición de ambos en la línea 
media formando una doble capa mediante 
puntos en U de polipropileno. 

 8.  Colocación de una prótesis gigante que 
cubra el cierre medial y los músculos ex-
puestos. La malla sobrepasa la incisión 
aponeurótica lateral en ambos lados. 

 9.  Sutura de la prótesis a los extremos late-
rales de la fascia seccionada mediante 
material reabsorbible en cuatro suturas 
contínuas. 

 10.  Puede aplicarse material adhesivo bajo 
la prótesis para favorecer su adherencia 
al plano muscular y evitar el desarrollo de 
serohematomas. 

 11.  Colocación de 2-4 drenajes aspirativos so-
bre la prótesis. 

 12.  Cierre del plano subcutáneo mediante ma-
terial reabsorbible. 

 13.  Cierre de la piel con grapas. 
 14.  Vendaje compresivo durante cinco días, 

junto con fajado del paciente. 
 15.  En ocasiones puede ser suficiente liberar 

el colgajo aponeurótico en un lado para 
cerrar la línea media (hemichevrel; Figu-
ras 1-4). 

La elaboración de unos colgajos anchos de 
vaina anterior de los rectos permite el cierre 
de línea media, que se refuerza con la malla 
premuscular. 
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8. Consejos intra- y postoperatorios 

 1.  Realizar una amplia disección lateral del 
plano subcutáneo.

 2.  Cierre sin tensión en línea media. 
 3.  Malla que cubra ampliamente borde lateral 

de la aponeurosis seccionada. 
 4.  Suturas reabsorbibles para fijar la prótesis 

lateralmente. 
 5.  Suturas ireabsorbibles en línea media.
 6.  Empleo de cola de fibrina bajo la prótesis.
 7.  Hemostasia cuidadosa.
 8.  Mantener vendaje compresivo 5-6 días.
 9.  Retirada progresiva de los drenajes aspira-

tivos cuando el débito sea escaso.
 10.  Mantener sutura cutánea al menos 15 

días.
 11.  Faja compresiva para facilitar la adheren-

cia del plano cutáneo a la prótesis durante 
los tres primeros meses.

9. Prótesis y colas de fibrina 

La técnica de Chevrel incluye junto a la colocación 
de una prótesis gigante de polipropileno en el 
plano subcutáneo, preaponeurótico, la utilización 
de colas de fibrina para facilitar su fijación a los 
planos subyacentes y evitar la formación de puntos 
muertos con seromas y hematomas. 

La utilización de estos productos fue empleada 
en las eventraciones por Bagot d´Arc en 1986 y 
por Chevrel en 1989. 

Chevrel presenta una serie de 103 eventraciones 
tratadas mediante prótesis premuscular y cola de 
fibrina, con buenos resultados. El material protésico 
fue fundamentalmente polipropileno o dacron. Otros 
materiales que se han empleado son el poliéster y 
polipropileno-poliglactina. 

La utilización de nuevos materiales de 
baja densidad y la asociación de polipropileno 
asociado a materiales reabsorvibles (Vicryl® 
o Monocryl®) permite una mejor tolerancia al 
material protésico. 

10. Complicaciones 

Se han comunicado tasas de complicaciones entre 
el 10-25 %. Las más frecuentes son: 

 1.  Necrosis de los colgajos cutáneos por una 
disección extensa cercana a la piel. 

 2.  Formación de seromas y hematomas. 
 3.  Infección de la herida quirúrgica con celu-

litis o absceso. 
 4.  Dehiscencia de la herida cutánea. 
 5.  Dehiscencia de la sutura aponeurótica en 

línea media. 
 6.  Recidiva a nivel medial o lateral. 
 7.  Dolores o molestias derivadas de la sutura 

lateral de la prótesis. 

11. Complicaciones precoces

La sepsis es quizá la complicación más frecuente 
en esta cirugía. Al implantar un material extraño, 
puede ser colonizado por patógenos exógenos 
(principalmente saprofitos cutáneos) y ser rebelde 
al tratamiento antibiótico. Dependerá del tipo de 
prótesis, así como de su tamaño, situación basal 
del paciente y de la magnitud de la infección. Una 
exposición de la prótesis para realizar irrigaciones 
locales con antiséptico puede permitir el respeto 
del material protésico. En caso de infección re-
belde a tratamiento o inestabilidad del paciente, 
se recomienda la retirada de la prótesis, al menos 
parcialmente. 

Otra de las complicaciones es la formación 
de hematoma o seroma en la región intervenida. 
Una hemostasia rigurosa evita la formación de 
hematoma. El seroma se da en aproximadamente 
el 5 % de los casos, y no se ha visto un modo 
completamente eficaz de evitarlo. El uso de colas 
biológicas sigue en discusión. El suturar la malla 
en su parte medial a planos profundos se ha visto 
ineficaz. La colocación de drenajes, por tanto, debe 
ser a día de hoy rutinaria. 

En caso de seroma diferido tras la retirada de 
drenaje, puede tratarse de manera conservadora 
o mediante punción percutánea y vaporización de 
cola biológica en el interior de la bolsa del seroma. 

El dolor postoperatorio suele ser bien controlado 
con analgesia habitual intravenosa en un principio 
y, posteriormente, vía oral.

Tratamiento de las complicaciones precoces
 1.  Drenaje de colecciones serosas o hemáticas 

mediante retirada de puntos de sutura cutánea.
 2.  Lavado mediante sonda de la cavidad sub-

cutánea con suero y Betadine®. 
 3.  No es necesario la retirada de la prótesis.
 4.  En caso de dehiscencia cutánea, coloca-

ción de VAC. 

12. Complicaciones tardías 

La principal es la supuración prolongada tras 
meses o incluso años después de la colocación 
de la prótesis. La fistulización cutánea sobre la 
antigua incisión es la manifestación más frecuente, 
y la resección del trayecto nos guía hacía un punto 
irreabsorbible de la malla; se debe retirar junto a 
una porción de malla. 

En ocasiones, la retirada completa de la malla 
es la única solución al problema. La sustitución 
de esta por otra se puede hacer en el mismo acto 
si se consigue una limpieza y desbridamiento 
amplio de la cavidad, o con un tiempo diferido 
de unos 5-6 meses. 

Se han descrito pocos casos de dolor crónico 
asociado a esta técnica. 
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13. Experiencia en distintas situaciones 

 1.  Reparación de eventración gigante de línea 
media en la que no era posible la aproxima-
ción de los bordes de la herida. La técnica 
de Chevrel permitió un cierre de la línea 
media sin necesidad de mallas en contacto 
con la cavidad abdominal. 

 2.  Obstrucción intestinal con gran dilatación de 
asas intestinales en que fue preciso el abdo-
men abierto temporal y había gran separa-
ción de los bordes de la laparotomía. Cierre 
primario durante la primera intervención. 

 3.  Traumatismo abdominal abierto con ciru-
gía de control de daños y posterior cierre 
primario. Abdomen abierto temporal con 
bolsa de Bogotá o malla. Cierre definitivo 
mediante técnica de Chevrel en las prime-
ras 48-72 horas. 

 4.  Traumatismo abdominal cerrado con ciru-
gía de control de daños y cierre por granu-
lación que se completa al cabo de varias 
semanas con una técnica de Chevrel. 

 5.  Evisceración con gran separación de bor-
des de laparotómica y obstrucción intestinal 
asociada. Cierre primario durante la primera 
intervención mediante técnica de Chevrel. 

14. Resultados 

Los resultados a largo plazo en la serie Chevrel indi-
can una tasa de recidivas del 5-10 % que se reduce 
al 1 % con el uso de cola de fibrina. La tolerancia a 
la prótesis es aceptable y permite una vida normal. 

En una revisión de 2008 (que incluye 85 pacientes) 
se concluye que la satisfacción postoperatoria era 
dependiente del cirujano que realizaba la intervención, 
además de que la técnica de Chevrel parece tan 
segura, fiable y con pocas complicaciones como 
otras técnicas. Su tasa de recidiva fue del 10,2 %, 
y las complicaciones del 25 %, principalmente 
inflamación y dolor postoperatorio.

En otra publicación, en la revista Hernia en 
2008, se describe otra serie italiana de 64 pacientes 
con una tasa de recurrencia de 3,1% y con 26,5% 
de complicaciones, seroma y necrosis cutánea 
principalmente. 

15. Ventajas

La técnica de Chevrel tiene varias ventajas frente 
a otras técnicas de reparación de eventraciones o 
cierre del abdomen abierto: 

 1.  Permite un cierre anatómico de la línea me-
dia sin tensión.

 2.  Evita el contacto de la prótesis con las vís-
ceras abdominales, lo que puede ocurrir en 
caso de dehiscencia del plano posterior. 

 3.  Evita la retirada de la prótesis en caso de 
infección. 

 4.  Proporciona un refuerzo amplio de toda la 
pared abdominal. 

 5.  Permite un cierre primario en caso de ab-
domen abierto temporal, en un solo tiempo 
y de forma precoz. 

 6.  Puede aplicarse de entrada o tras un cie-
rre retardado del abdomen mediante gra-
nulación. 
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1. Introducción

Las eventraciones también denominadas hernias 
incisionales o laparotomicas son un procedimiento 
que el cirujano aborda con frecuencia. 

En EE. UU. se intervienen más de 100 000 al año. 
La eventración aparece en el 10 % de los pacientes 
que se someten a procedimientos laparotomicos. La 
mayor parte de ellas surgen durante los tres primeros 
meses de la cirugía, y el 70 % se manifiestan en el 
primer año. En el momento actual las eventraciones 
de los trocares laparoscópicos representan una 
nueva causa de eventración.

El seguimiento anual es un buen indicador 
para saber la incidencia aproximada, si bien es 
necesario seguimientos más amplios para cono-
cer el porcentaje verdadero de eventraciones en 
pacientes laparotomizados o de procedimientos 
laparoscopicos.

Los porcentajes de recidiva en el tratamiento 
de eventraciones varía según las series entre el 
3-60 %. Factores como la edad, hipertrofia prostá-
tica, obesidad, tamaño de la eventración, recidivas 
previas y técnica quirúrgica utilizada, influyen en 
dicho porcentaje. 

El cierre primario se desaconseja dado el alto 
porcentaje de recidivas (40 %) en defectos mayores 
de 4 cm y 25 % para pequeños defectos, por lo que 
salvo en casos muy seleccionados con defectos 
muy pequeños la reparación protésica siempre es 
el tratamiento recomendado.

2. Antecedentes históricos

La realización de procedimientos de cirugía 
abdominal no fue posible hasta la llegada de la 
anestesia general en 1846. Fue a partir de entonces 
cuando comenzaron a parecer las eventraciones 
como complicación de esta cirugía abdominal, y 
comenzaron a surgir toda una serie de técnicas 
para reparar estos defectos de pared abdominal.

Inicialmente los cierres primarios de estas her-
nias incisionales fallaban por la tensión en la línea 
de sutura, por materiales de sutura inadecuados y 
por la no disponibilidad de materiales protésicos 
biocompatibles. Las técnicas con incisiones de 
relajación surgieron como una alternativa para el 
cierre de estos defectos de pared abdominal con 
el fin de eliminar la tensión en la línea de sutura.

En 1916, Charles L. Gibson, cirujano del First 
Cornell Division del hospital de Nueva York, propuso la 
realización de incisiones de relajación en la porción 
anterior y lateral de la vaina de los rectos anteriores y 
publico un artículo en 1920 donde describió su técnica 
y los resultados conseguidos en ocho pacientes.

En 1929, el Dr. C.F. Dixon modificó el método de 
Gibson realizando la incisión de relajación del recto 
abdominal a 0,5 cm de su borde medial bilateral-
mente; estos colgajos eran aproximados a la línea 
media de una forma similar a como posteriormente 
describió Jean Rives.

La llegada de los materiales protésicos biocom-
patibles permitió realizar técnicas de reparación sin 

Capítulo 36
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tensión, lo que mejoró el confort postoperatorio de 
los pacientes y los resultados.

La técnica de Rives-Stoppa es considerada 
en el momento actual el mejor procedimiento para 
la reparación de hernias incisionales de la línea 
media complejas. Esta técnica consigue un bajo 
porcentajes de recidivas, pero sigue planteando 
interrogantes sobre todo en grandes defectos en 
los que no es posible el cierre de la hoja anterior de 
la vaina de los rectos, lo que permite el contacto de 
la prótesis con el tejido celular subcutáneo con el 
consiguiente riesgo de infección. Además, según 
defienden algunos autores, el dinamismo de la pared 
abdominal solo se consigue con la aproximación de 
los músculos rectos y su hoja anterior en la línea 
media. Para conseguir esto, es necesario la reali-
zación de amplios colgajos de piel y tejido celular 
subcutáneo que nos permitan realizar incisiones de 
relajación en el borde lateral de la vaina del recto 
con el consiguiente riesgo de seromas, necrosis 
cutáneas y riesgo de hernias en la línea de Spiegel.

3. Evaluación preoperatoria

Aunque no forma parte de este capítulo, en los 
pacientes que se someten a tratamiento quirúr-
gico de la eventración se debe evaluar una serie 
de aspectos preoperatorios, como son el riesgo 
anestésico, la existencia de patología abdominal 
asociada (si se trata de una eventración complicada), 
tamaño de la eventración, localización, si es uni o 
multisacular, necesidad de profilaxis antibiótica y 
tromboembolica.

El éxito final de la reparación en parte depende 
de la preparación preoperatoria del paciente.

Se debe intentar reducir los factores de riesgo 
sistémico de recurrencia, como son la obesidad y el 
tabaquismo. El riesgo de una enterotomía durante el 
procedimiento de adhesiolisis deberá ser explicado 
al paciente, así como las alternativas de tratamiento 
ante esta eventual complicación, pudiendo ser 
necesario la realización de un procedimiento 
de reparación sin prótesis, dejando la opción de 
eventroplastia para un segundo tiempo en el caso 
que la eventración recidive.

Todos los pacientes deberían recibir profilaxis 
antibiótica. La prevención de la profilaxis tromboem-
bolica debe ser realizada con medidas farmacológicas 
y mediante sistemas de compresión neumática en 
aquellos pacientes de riesgo.

Las úlceras de piel que ocurren en pacientes 
con grandes eventraciones requieren tratamiento 
previo, Stoppa recomienda esperar seis meses 
después de la completa curación de la piel para 
proceder a la reparación de la eventración.

La fisioterapia pulmonar preoperatoria es necesaria 
para evitar complicaciones en el postoperatorio.

En pacientes con hernias incisionales gigantes 
puede ser necesario el uso progresivo del neu-
moperitoneo preoperatorio durante dos semanas 
previas a la cirugía.

4. Técnica quirúrgica paso a paso

El tratamiento de una gran eventración tiene dos 
objetivos: la reintegración del contenido intestinal 
en la cavidad abdominal y restaurar la pared ab-
dominal reconstruyendo la línea alba sin tensión.

1.¿Qué tipo de anestesia?
La anestesia general es la técnica de elección espe-
cialmente en aquellos pacientes con eventraciones 
de la línea media supraumbilical. Este procedimiento 
anestésico facilita la relajación muscular facilitando 
el cierre, al tiempo que permite un mejor manejo en 
aquellos pacientes que precisen una adhesiolisis 
del contenido abdominal.

La anestesia raquídea también puede ser utiliza-
da, especialmente en pacientes con eventraciones 
línea media infraumbilicales.

2. Exposición y exploración
- Incisión de piel y tejido celular subcutáneo.
Se realiza una incisión a nivel de la cicatriz previa de 
laparotomía resecando la misma. En ocasiones esta 
puede obligar a la extirpación del ombligo; es importante 
tener en cuenta esta posibilidad y que el paciente esté 
debidamente informado. A continuación se procede 
a la apertura de todo el tejido celular subcutáneo y 
a la exploración de toda la cicatriz laparotómica, 
con el fin de descartar la posibilidad de otros sacos 
inadvertidos en la exploración clínica. Esta disección 
nos permitirá hacer una valoración del saco herniario 
y del defecto musculoaponeurótico. La exposición de 
dicho saco herniario obliga a la creación de colgajos 
de piel y tejido celular subcutáneo en ocasiones de 
forma amplia. Dicha disección debería ser lo más 
limitada posible, con el fin de evitar la aparición de 
seromas en el postoperatorio.

- Disección del saco herniario. 
El saco herniario casi siempre es voluminoso y en 
ocasiones multiloculado. Se debe abordar el saco 
por la zona periférica, comenzando la disección 
en contacto con la parte anterior de los músculos 
rectos abdominales; la disección progresa de la 
periferia hacia el centro. Llegados a este punto, 
se nos presentan dos alternativas:

 A) Necesidad de apertura del saco. Una vez que 
la periferia del saco ha sido bien delimitada, se 
procede a la apertura del mismo y a la entrada 
en la cavidad abdominal. La apertura del peri-
toneo se realiza a nivel del cuello del saco, pro-
cediéndose a la entrada y a la exploración de la 
misma. El defecto musculoaponeurótico puede 
presentar múltiples adherencias, de epiplón 
y asas de intestino o colon) que nos obliguen 
a realizar una adhesiolisis amplia de todas las 
vísceras para poder delimitar el defecto. Esto es 
especialmente necesario en aquellos pacientes 
con antecedentes de cuadros suboclusivos, 
en pacientes con defectos multisaculares o en 
otros en los que, por su cirugía previa, sea re-
comendable una exploración intrabdominal. El 
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inconveniente de esta maniobra es que alarga 
el tiempo quirúrgico; además, existe la posibi-
lidad de lesionar el contenido visceral, con el 
consiguiente aumento de morbilidad y el riesgo 
de contaminación añadido en un paciente al 
que se le va colocar un material protésico. En 
otras ocasiones los bordes del defecto muscu-
loaponeurótico están libres de adherencias, lo 
que facilita la cirugía.

 B) Sin apertura del saco. La técnica de Rives 
puede ser realizada en ocasiones sin nece-
sidad de tener que entrar en cavidad abdo-
minal y, siempre que sea posible, esta es la 
opción que se debe elegir. Este es un aspecto 
importante a tener en cuenta, ya que evita los 
riesgos inherentes a la liberación de los órga-
nos intraabdominales.

Independientemente de la apertura o no del 
saco herniario, los márgenes del defecto deben 
ser bien identificados, lo que nos permitirá medir 
el tamaño del defecto y clasificar la eventración. 
Una clasificación sencilla es aquella que divide las 

eventraciones en pequeñas (cuando el defecto es 
menor de 5 cm), medianas (de 5-10 cm) y grandes 
(más de 10 cm). Es importante evaluar la cicatriz 
laparotomica en toda su extensión, ya que a veces 
los pacientes presentan defectos laparotómicos 
múltiples que podrían pasar desapercibidos 

3. Reparación del defecto musculoaponeurótico.
- Apertura de la vaina de los rectos.
En la técnica de Rives, dicha apertura debe ser 
realizada en la cara anteromedial de las vainas de 
los rectos anteriores del abdomen, lo más próximo 
que se pueda a la línea media e incluso en su cara 
posterior, lo que permite conservar la mayor can-
tidad de hoja aponeurótica anterior (Figura 1). A 
continuación se procede a la disección y separación 
de la hoja posterior-peritoneo del músculo recto 
anterior del abdomen. La disección retromuscular 
se continúa lateralmente hasta ver la penetración 
de los nervios intercostales en la parte posterior y 
lateral de los músculos rectos. Cuando la disección es 
completada se pueden ver los nervios intercostales 
y los vasos epigástricos inferiores (Figura 2); es en 

Figura 4Figura 3

Figura 1 Figura 2
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dicho espacio retromuscular donde colocaremos la 
prótesis. La colocación de la malla se realiza sobre 
la hoja posterior de la vaina de los rectos por encima 
de la línea arcuata y sobre el espacio preperitoneal 
por debajo de la misma (Figura 3). Después se pro-
cede al cierre de dicha hoja con sutura continua y 
material reabsorbible (Figura 4). En pacientes con 
grandes defectos, el cierre de dicha hoja posterior 
puede ser imposible en toda su extensión, lo que 
puede obligarnos a utilizar una malla de material 
reabsorbible, interponer epiplón entre la malla y el 
contenido intestinal o bien a dejarlo abierto y utilizar 
un material protésico que permita el contacto con el 
contenido intestinal (mallas compuestas).

Una alternativa en pacientes con grandes 
defectos y en los que pensemos que no vamos a 
poder realizar el cierre de este plano posterior es 
seccionar la hoja anterior de la vaina de los rectos 
sobre su cara anterior, similar al procedimiento 
de Quenu, lo que nos permitirá obtener un colgajo 
más amplio para poder cubrir toda la línea media; 
lógicamente esta incisión conlleva una imposibilidad 
para poder realizar el cierre de la hoja anterior de 
la vaina de los rectos en la línea media.

En la técnica de Rives-Stoppa, la malla descansa 
sobre la hoja posterior de la vaina de los rectos 
por encima de la línea arcuata y sobre el espacio 
preperitoneal por debajo de la misma, ya que a este 
nivel no existe hoja posterior; además, en aquellas 
eventraciones que llegan hasta la misma sínfisis del 
pubis es necesario una amplia disección retropúbica 
exponiendo los ligamentos de Cooper, con el fin de 
colocar la malla que sobrepase ampliamente el 
espacio retropúbico y realizando un reforzamiento 
de todo el saco visceral.

La colocación de la malla en este espacio 
profundo minimiza el riesgo de infección protésica.

El cierre de la hoja posterior-peritoneo se realiza 
con sutura continua y material reabsorbible; es sobre 
esta superficie sobre la que colocaremos la malla. 

- Concepto y principios de la colocación de la malla 
en este plano.
En el momento actual las hernias incisionales, inde-
pendientemente del tamaño que tengan, requieren 
para su reparación la utilización de materiales 
protésicos en la mayoría de los casos. Los métodos 
de reparación clásicos, que utilizan los propios 
tejidos del paciente, tienen en el momento actual 
unas indicaciones muy restrictivas, reservándose 
para defectos muy pequeños.

Los principios de la reparación de Rives y Stoppa 
se fundamentan en la colocación de una gran próte-
sis retromuscular en el espacio entre los músculos 
rectos abdominales y la hoja posterior-peritoneo. Esta 
prótesis debe sobrepasar ampliamente los márgenes 
del defecto, siendo la propia presión intraabdominal 
la que ayuda a mantenerla en su lugar, y favorece su 
integración. Es esta presión intraabdominal la que 
representa un factor de riesgo de recidiva en las 
eventraciones; sin embargo, la posición de la malla 
en este plano tal y como se realiza en la técnica de 

Rives-Stoppa se convierte en un aliado para evitar 
la recidiva, y convierte a la fijación de la misma en 
un aspecto no tan trascendente como ocurre con 
otras técnicas de reparación. 

Es importante que la prótesis sobrepase amplia-
mente el defecto, ya que todas sufren un proceso de 
contracción que llega a reducir su área en más de un 
30 % durante el primer año. Estas prótesis, a pesar 
de estar colocadas en este espacio favorable, sufren 
la fuerza de tracción que ejerce la contracción de 
los músculos de la pared abdominal, lo que puede 
superar la de la propia presión intraabdominal; es 
por ello por lo que es necesario realizar algún tipo de 
fijación mecánica hasta que el proceso de integración 
consiga un adecuado nivel de resistencia. 

- ¿Qué prótesis colocar?
Las dos prótesis más utilizadas para este tipo de 
reparación han sido las prótesis macroporosas 
monofilamento de polipropileno (Bard®, Prolene®, 
Sugipro® monofilamento, Atrium®) o las macro-
porosas multifilamento (Mersilene®, Surgipro 
multifilamento®), y siguen siendo las más utilizadas 
para la realización de esta técnica. Las mallas ma-
croporosas de bajo peso podrían representar una 
alternativa a las mallas anteriores, ya que causan 
una menor reacción a cuerpo extraño e inflamatoria 
dando lugar a una pared abdominal más elástica; 
sin embargo, algunos trabajos cuestionan el uso 
de estas, por existir un mayor índice de recidivas.

También se utilizaron prótesis de politetrafluo-
retileno expandido, pero estas prótesis tienen el 
inconveniente de que se integran poco, lo que obliga 
a tener que realizar un mayor fijación de las mismas; 
por el contrario, permiten el contacto con el contenido 
intestinal y consiguen una pared abdominal más 
elástica y de características más similares a la normal. 

En el momento actual disponemos de prótesis 
compuestas que combinan dos materiales protési-
cos diferentes. La mayoría están compuestas por 
polipropileno, que se puede colocar en contacto 
con la superficie parietal, es decir, el músculo, y un 
biomaterial que permite el contacto con el contenido 
visceral, que puede ser reabsorbible (fibrina, colá-
geno, ácido poliglicolico, poliglactina, hialuronato 
sódico, carboximetilcelulosa) o irreabsobible, como 
el politetrafluoetileno expandido (Gore-Tex®). Este 
tipo de prótesis son especialmente útiles cuando 
no es posible hacer un cierre completo de la hoja 
posterior y el peritoneo, y el material protésico 
queda en contacto con el contenido intestinal. Si 
no se dispone de este tipo de prótesis, se puede 
sustituir por el uso de una prótesis de poliglactina 910 
(Vicryl®), que se sutura con material reabsorbible 
al defecto a nivel de la hoja posterior.

El objetivo final de cualquiera de estas próte-
sis es evitar el contacto del polipropileno con el 
contenido intestinal.

- ¿Cómo diseñar la malla?
Para el diseño del tamaño de la malla, procederemos 
a la medición con una regla del defecto musculoa-Figura 7

Figura 5

Figura 6
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poneurótico, debiendo sobrepasar ampliamente 
el tamaño del mismo. Una vez que hemos medido 
longitudinal y transversalmente, procedemos al 
diseño de la malla y a la fijación de la misma.

El manejo del material protésico exige una serie 
de precauciones que deben ser tenidas en cuenta: 
cambio de guantes, evitar la manipulación directa de la 
prótesis, evitar el exceso de personal en el quirófano.

- ¿Cómo fijar la prótesis?
Existen diferentes alternativas de fijación:
1)  Puntos transfixivos a través de toda la pared 

abdominal (técnica original). Se realizan con 
una aguja de Reverdin que se introduce por 
debajo del músculo recto abdominal, atraviesa 
toda la pared abdominal y sale a través de un 
pequeño ojal realizado en la piel. Fijan la pró-
tesis a la pared abdominal a todo lo largo de 
la línea semilunar. Posteriormente se anudan 
los hilos, y el nudo queda enterrado a nivel del 
tejido celular subcutáneo y los orificios cutá-
neos se cierran con un punto (Figuras 5, 6, 7 y 
8). El riesgo de este tipo de fijación es la posi-
bilidad de infección de la prótesis al poner en 
contacto el plano profundo retromuscular con 
el tejido celular subcutáneo y la piel. La ven-
taja es que no es necesario despejar el tejido 
celular subcutáneo más allá de lo que exige la 
exposición del defecto de la eventración.

2)  Puntos supraaponeuróticos. La fijación es 
igual que la anterior, pero sale sobre el borde 
lateral de la aponeurosis del músculo recto 
anterior del abdomen, siendo a dicho nivel 
donde se realiza el nudo. Este es el método de 
fijación que hemos utilizado en la mayoría de 
nuestros casos. El inconveniente es que esto 
obliga a realizar un despegamiento amplio del 
tejido celular subcutáneo hasta este nivel, con 
el consiguiente riesgo de seroma (Figura 9).

3)  Fijación a la hoja posterior-peritoneo median-
te puntos superficiales y/o pegamentos.

4) Utilización de mallas autoadherentes, como 
la malla Progrip®, que permitiría realizar esta 
técnica sin realizar ningún tipo de fijación la-
teral; pueden ser una buena alternativa. 

En los casos de eventraciones de la línea media 
infraumbilical en las que el defecto llega hasta la 
misma sínfisis del pubis es necesario colocar una 
prótesis que recubra ampliamente todo el espacio 
retropúbico. Para ello utilizaremos una fijación de la 
malla al ligamento de Cooper o las crestas ilíacas, 
extendiéndose ampliamente y cubriendo todo este 
espacio preperitoneal.

 
- Cierre de la hoja aponeurótica anterior
En ocasiones este cierre no es posible, ya que la 
distancia para aproximar las dos hojas anteriores 
después de reparaciones de grandes eventraciones 
de la línea media es muy grande. En estos casos 
se puede dejar abierta, o bien existen algunas 
alternativas para su cierre:

1)  La realización de múltiples pequeñas incisio-
nes (8-10 mm) en la hoja anterior de la vaina 
de ambos rectos, lo que permite quitar ten-
sión y facilitar el cierre. Una crítica a este 
procedimiento es que las incisiones de rela-
jación debilitan la hoja anterior de la vaina de 
los rectos, lo que podría facilitar la recidiva.

2)  La realización de una incisión de relajación si-
milar a la que se realiza en la técnica de sepa-
ración de componentes a nivel de borde lateral 
de la vaina de los rectos, lo que permitiría reali-
zar una aproximación de los mismos en la línea 
media, permitiendo de esta forma la cobertura 
protésica y mejorar la dinámica de la pared ab-
dominal. El inconveniente es que dicha técnica 
exige la realización de amplios colgajos de piel 
y celular subcutáneo, con los consiguientes 
riesgos de seromas y necrosis cutáneas. En el 
momento actual se está comenzando a valorar 
la utilidad de realizar dicha incisión de relaja-
ción por vía laparoscópica, lo que permitiría 
evitar estas complicaciones.

3)  Utilización de una malla para realizar este 
cierre anterior

- ¿Es importante la aproximación de los músculos 
rectos anteriores en la línea media?
La importancia de aproximar los músculos rectos 
del abdomen a la línea media y el papel que esto 
juega en la dinámica de funcionamiento de la pared 
abdominal es un aspecto que en estos últimos años 
ha vuelto a surgir con fuerza. Técnicas como el Rives 
o el Chevrel no consideran determinante la aproxima-
ción de dichos músculos a la línea media para poder 
disponer de una funcionalidad adecuada en la pared 
abdominal. En el momento actual no disponemos de 
una respuesta definitiva a esta pregunta.

4. Colocación de drenajes. Cierre de piel y tejido 
celular subcutáneo
Utilizamos drenajes siliconados colocados a nivel 
del tejido celular subcutáneo. Si hemos realizado un 
despegamiento amplio del celular subcutáneo, se 
recomienda utilizar múltiples suturas a dicho nivel, 
fijando dicho plano al plano aponeurótico con el fin 
de intentar reducir al mínimo el espacio muerto.

Es importante recortar el exceso de piel y te-
jido celular subcutáneo dejando unos bordes bien 
vascularizados. Realizamos un exhaustivo cierre del 
tejido celular subcutáneo, procediéndose en muchos 
casos al cierre de piel con sutura intradérmica.

- Procedimientos de abdominoplastia asociados 
Cada vez realizamos más procedimientos combina-
dos con la técnica de Rives-Stoppa en pacientes 
con abdómenes péndulos y con un exceso de piel 
y tejido celular subcutáneo, en los cuales asocia-
mos una dermolipectomia a través de una incisión 
transversal suprapúbica para conseguir un resultado 
final satisfactorio.

Con el paciente en quirófano, se debe realizar 
la colocación de una faja elástica.

Figura 8

Figura 9
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5. Experiencia personal

Entre septiembre de 1991 y diciembre de 2006 se in-
tervino a un total de 286 pacientes con eventraciones. 
El 63 % eran mujeres con una edad media de 51 años, 
mientras que la edad media de los varones fue de 
53. El 30 % de los pacientes eran hipertensos; el 18 % 
tomaba hipolipemiantes; el 4 % tenía enfermedades 
cardiovasculares; el 8 %, patologías respiratorias; el 
12 % eran diabéticos; el 46,5 % de las mujeres tenían 
un índice de masa corporal (IMC) superior a 30 y un 
7 % superior a 40, mientras que los hombres tenían 
un 25 % un IMC superior a 30 y un 5 % superior a 40. El 
35,5 % eran fumadores activos, y un 28 % realizaban 
esfuerzos físicos intensos.

En relación a los antecedentes quirúrgicos, 
un 15 % había sido intervenido de colecistectomía 
abierta; un 13 %, de colecistectomía laparoscópica; 
un 15 %, de apendicetomías; un 25 %, de cirugía 
ginecológica; un 5 %, de cirugía gástrica; un 3 %, 
de neoplasia digestivas; un 8 %, de cirugía de la 
obesidad; y un 2,5 %, miscelánea. El 13,5 % tenía 
eventraciones recidivadas, de las cuales el 12,5 % 
tenía puesta malla.

En el 85 % de los casos la eventración se localizó 
en la línea media (Tabla 1), siendo las eventraciones 
secundarias a trocares de laparoscopia un 7,64 %. 
Solo un 15 % de los pacientes tenían eventraciones 
de diámetro inferior a 5 cm.

Un 40 % de nuestros pacientes eran ASA I; un 
52 %, ASA II; y un 8 %, ASA III.

La técnica anestésica utilizada con mayor 
frecuencia fue la raquídea (60 %), seguida de la 
general (30 %) y la local y sedación (10 %).

Se utilizó profilaxis antibiótica con cefalosporinas 
de segunda generación de manera sistemática, y 

Hemorragia

Íleo prolongado

Hematoma

Seroma

Infección

Necrosis cutánea

Recidiva 

Sinus persistente

Seroma crónico
o recidivante

Dolor abdominal
parietal

Hematoma
organizado

Tempranas

<30 días

>30 días

1 (0,3 %)

3 (1 %)

5 (1,7)

33 (11,5 %)

4 (1,3)

4(1,3 %)

12(5 %)

2(0,6 %)

4 (1,3 %)

3 (1 %)

1 (0,3 %)

Tabla 3

se utilizó profilaxis tromboembolica en el 45 % de 
los pacientes.

La técnica quirúrgica no fue uniforme, y su 
elección dependió de la localización y el tamaño, 
así como de las propias preferencias del cirujano. 
Las técnicas de colocación de la malla en posición 
retromuscular fueron las más frecuentes (49,6 %), 
si bien en los últimos años las técnicas supra-
aponeuróticas se realizaron con mayor asiduidad 
(42,3 %) por su mayor sencillez (Tabla 2). El material 
protésico más utilizado fue el polipropileno (60 %).
Se utilizaron drenajes aspirativos cerrados en el 
75 % de los pacientes. Un 6 % de nuestros pacientes 
tuvo procedimientos de abdominoplastia asociados 
a la reparación de la hernia laparotómica.

Las complicaciones postoperatorias tempranas 
(<30 días) y tardías (>30 días) se muestran en la 
tabla 3.

Hemos tenido tres pacientes con un íleo pro-
longado (1 %), que se resolvió espontáneamente 
con tratamiento conservador con procinéticos y 
descompresión con SNG. Nuestra complicación más 
frecuente fue el seroma (11,5 %); la mayoría de pacien-
tes con seroma precisaron punciones evacuadoras 
así como la aplicación de medidas de compresión 
externa, siendo la duración del tratamiento hasta la 
resolución completa de 5 a 7 semanas. El 1,3 % tuvo 
infección de la herida quirúrgica, que precisó drenaje 
y curas, sin ser necesario en ningún caso retirar la 
malla. Hemos tenido un 0,6 % de sinus persistentes 
a nivel de eventraciones en región umbilical que 
precisaron retirada de la malla.

Todos nuestros pacientes tienen un seguimiento 
mínimo de un año. Hemos perdido 52 pacientes 
(18 %); de los 234 pacientes restantes, la tasa de 
recidiva ha sido del 5 % (Tabla 3).

Malla retromuscular

Polipropileno

Material
no reabsorbible

Compuestas/PTFEe

Otros

Eventrorra�a (Mayo)

Malla
supraaponeurótica

Malla
intraabdominal

Técnica

Material

Tissucol

Fijación

142 (49,6 %)

60 %

38 %

95 %

40 %

5 %

15 (5,2 %)

121 (42,3 %)

8 (2,7 %)

Tabla 2

Supraumbilicales

Yuxtaumbilicales

Infraumbilicales

Xifopubianas

Subcostales

Transversas

Ilíacas

Lumbotomía

Línea media

85 %

No línea media

15 %

18 %

20 %

38 %

9 %

2 %

4 %

5 %

4 %

Tabla 1
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1. Introducción

El debate respecto a utilizar una reparación ana-
tómica o colocar un material protésico para tratar 
una eventración, en cirugía electiva, probable-
mente esté cerrado (véase el capítulo de cirugía 
basada en la evidencia). De esta manera, parece 
que siempre se debe aconsejar reparar las even-
traciones con una malla, pero ¿qué abordaje y 
en qué lugar de la pared abdominal? Cuando se 
utiliza un abordaje laparoscópico, hay unanimi-
dad respecto al lugar donde se debe colocar la 
malla en la pared abdominal: en posición intra-
peritoneal. Sin embargo, si el abordaje elegido 
es abierto, el debate sobre el nivel donde se ha 
de colocar una prótesis permanece en discusión. 
En cirugía abierta la malla puede ser colocada en 
tres niveles:

- 1.er nivel o profundo: intraperitoneal. 
La malla se sitúa en contacto directo con el pe-
ritoneo, dentro de la cavidad abdominal y en re-
lación con el contenido visceral, en el sitio más 
posterior posible de la pared abdominal. En prin-
cipio, es una posición que podría ser aplicable a 
cualquier eventración.

- 2.º nivel o intraparietal: retrofascial.
Podemos diferenciar dos posibles niveles:

 Preperitoneal. Cuando la malla se sitúa sobre 
el peritoneo, por fuera de la cavidad abdo-
minal y cubierta por las vainas musculares. 
Puede utilizarse en eventraciones de línea 

media por debajo del ombligo, en suprapúbi-
cas y en las fosas ilíacas. 

 Retromuscular. Cuando la malla se coloca 
sobre la vaina posterior del músculo recto 
del abdomen. Precisa abrir el compartimento 
muscular rectal anterior del abdomen y pue-
de ser más traumática. Puede aplicarse esta 
posición en eventraciones de la línea media, 
sobre todo en las supraumbilicales.

- 3.er nivel o superficial: prefascial (o supraapo-
neurotica).
Definida como la colocación de la malla sobre 
la aponeurosis anterior de los músculos rectos y 
grupo lateral del abdomen, en este grupo es ne-
cesario diferenciar dos grupos de técnicas:

 1. Técnicas prefasciales, donde la malla es 
la reparación principal Es el grupo que con-
sidera este tema, y comprende tanto la sutura 
simple del orificio como su puenteo con el 
saco eventral y prótesis por encima. Es una 
opción aplicable a todo tipo de eventraciones 
grandes.

 2. Técnicas de reparación anatómica con 
malla superficial. Incluyen todas las opciones 
que realizan una verdadera reparación ini-
cial desdoblando la pared (a cualquier nivel 
y complejidad) para acercar la línea alba o 
los planos musculares, restableciendo la fi-
siología normal abdominal. La malla no es su 
elemento principal, sino un gesto añadido de 
refuerzo. Se pueden utilizar en eventraciones 
grandes de la línea media.

Capítulo 37

Técnica prefascial

Manuel López Cano 
Fernando Carbonell Tatay
Alfredo Moreno Egea

Muchos hombres, como los 
niños, quieren una cosa, 

pero no sus consecuencias.

José Ortega y Gasset 

(1883-1955)
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En las diferentes técnicas mencionadas, por 
tanto, la malla puede utilizarse de dos formas bien 
distintas: (a) para reforzar una reparación previa-
mente realizada con los tejidos existentes; o (b) 
para reemplazar o puentear el defecto de pared 
que constituye la eventración, sin modificar la si-
tuación previa.

2. Fisiopatología aplicada a la técnica 
prefascial

Nuestro objetivo de partida al intentar reparar 
una eventración siempre debe ser restaurar los 
parámetros anatómicos y fisiológicos de pared 
y cavidad abdominal. Hay que intentar devolver 
a los músculos abdominales su punto de apoyo 
anterior y someterlos a una tensión que resta-
blezca la presión intraabdominal sin alterar la 
función cardiorrespiratoria. Esto implica suturar 
una estructura parietal multicapa formada por 
tejidos de diferente naturaleza, en constante 
movimiento y con propiedades cambiantes. 
Debemos aceptar que solo el uso de una malla 
obtiene una reparación sólida y duradera en un 
defecto grande parietal. El éxito de la cirugía va 
a depender de la calidad de los tejidos donde se 
va a suturar la malla, de las propiedades mecá-
nicas de dicha malla y de una correcta técnica 
quirúrgica.

Douglas (1952) y Tera (1976) demostraron 
que el plano aponeurótico soporta el mayor gra-
do de resistencia de la pared abdominal normal 
(hasta un 75 % depende de él), pero este plano 
también implicar una mayor susceptibilidad a la 
infección, consecuencia de la pobre vasculari-
zación del tejido celular subcutáneo. Tenemos, 
pues, ciertas ventajas mecánicas, pero inconve-
nientes fisiológicos. El correcto aporte sanguí-
neo es necesario para que la malla sea coloniza-
da por células y fibras, y se consiga una correcta 
integración final. A pesar de esta desventaja 
teórica, Vidal Sans y cols. han demostrado que 
la colocación de una malla prefascial favorece 
una buena integración del tejido neoformado, 
con una gran vascularización y una resistencia 
elevada a la tracción mecánica, al comparar-
se con una situación preperitoneal. La técnica 
prefascial permite la inducción de un tejido de 
cicatrización fuerte, que fija de manera óptima 
la malla a la fascia (mayor reacción inflamatoria, 
mayor número de fibras de colágena y número 
de fibroblastos). 

3. Principios técnicos comunes

1. Preparación prequirúrgica:
Si la preparación antes de la cirugía es una fase 
obligada a cualquier eventración, más lo es si 
pretendemos colocar una malla a nivel superfi-
cial. No se debe programar nunca un paciente sin 

haber tratado antes cualquier infección cutánea, 
micosis, erosión cutánea, etc. La corrección de 
problemas dérmicos, antes de la cirugía defi-
nitiva, es un paso que puede evitarnos muchos 
problemas posteriores, donde la infección de la 
prótesis por los gérmenes de la piel puede sig-
nificar una catástrofe para el postoperatorio del 
paciente. 

2. Incisión cutánea:
La incisión cutánea se suele escoger en función 
de la dirección de la incisión previa. Se reco-
mienda resecar la cicatriz antigua y en ocasio-
nes una porción cutánea (en forma de diamante) 
a ambos lados de la cicatriz (sobre todo en even-
traciones grandes con el saco eventral adherido 
a la cicatriz).

3. Disección del saco herniario:
En ocasiones el saco es voluminoso y casi siempre 
irregular. Se debe sospechar siempre la pre sencia 
de algún asa intestinal adherida a la vertiente in-
terna del saco. Puede ser preferible abordar la 
disección del saco desde una parte «sana» de la 
pared abdominal previamente disecada, progre-
sando entonces desde la periferia al centro del 
saco.

4. Exploración del contenido del saco:
Una vez que se han definido los límites del saco 
se procede a su apertura y a la exploración de 
su contenido. Podemos encontrar entonces las 
siguientes situaciones:

 Saco «limpio» sin adherencias. En estos ca-
sos, los límites del orificio herniario se obser-
van con facilidad.

 Saco con algunas adherencias viscerales o 
epiploicas laxas y fáciles de separar.

 Finalmente, en otros casos, las adherencias 
son múltiples y densas, precisándose una 
disección laboriosa donde se ha de poner 
especial énfasis en no dejar ninguna lesión 
visceral desapercibida que pueda provocar 
una peritonitis postoperatoria. En ocasiones 
excepcionales puede ser necesaria una re-
sección intestinal.

5. Exposición de los márgenes del orificio 
herniario:
Los márgenes del orificio eventral deben ser cui-
dadosamente expuestos. Orificios secundarios 
deben ser identificados y abiertos. Las bandas 
aponeuróticas que los separan deben ser sec-
cionadas y todos los defectos comunicados, ya 
que no se pueden utilizar para la reparación. Los 
contornos del orificio herniario identificado deben 
ser sólidos.

6. Confección de colgajos dermograsos 
bilaterales:
Una vez expuestos los márgenes del orificio her-
niario, se confeccionan los colgajos dermograsos 

037_Tecnica prefascial.indd   456 20/09/12   17:20



Capítulo 37   Técnica prefascial       457

a ambos lados del orificio eventral. Se consiguen 
así dos objetivos: preparar el campo quirúrgico 
para realizar la reparación y exponer la superficie 
subcutánea a la cual se fijará la malla.

4. Posibilidades para reparación del 
defecto

Una vez realizados los pasos técnicos comunes 
a toda reparación prefascial, y previamente a la 
colocación de la malla, se realizará la reparación 
del orificio eventral. Esta reparación puede hacer 
básicamente de cuatro formas:

 1. Sutura simple de los márgenes aponeuró-
ticos del defecto. Solo puede ser aplicable 
cuando el orificio es pequeño. 

 2. Cierre del orificio con el propio saco. Esta 
técnica puede ser útil en eventraciones late-
rales o de línea media de cualquier tamaño. 
Se puede aplicar en aquellos casos donde, 
por las características del paciente, se des-
eche otra técnica que requiera una disec-
ción más compleja. Para poder realizarla es 
preciso conservar el saco indemne hasta el 
final de la reparación, lo cual no es posible en 
todas las ocasiones (Figuras 1 y 2).

 3. Cierre del orificio mediante desdobla-
miento medial de las vainas anteriores de 
los músculos rectos del abdomen y sutura 
de las mismas («neo línea alba»). Este pro-
cedimiento se usa para eventraciones de 
la línea media y consiste en hacer dos inci-
siones laterales y paralelas a la línea media 
en la vaina anterior del músculo recto del 
abdomen. Se separa la vaina anterior del 
músculo y los dos colgajos resultantes se 
desdoblan internamente donde se suturan 
conformando una nueva línea alba. En este 
caso no siempre es necesario abrir y explo-
rar el contenido del saco, ya que este queda 
cubierto con las vainas desdobladas hacia 
la línea media (Figura 3).

Los resultados de esta técnica serán muy di-
ferentes en función del tipo de reparación previa 
que se elija, antes de colocar la malla prefascial. 
Por tanto, para elegir de forma adecuada una mo-
dalidad de puenteo, reparación plástica con saco 
o desdoblamiento, es importante una valoración 
global de la unidad defecto-paciente. 

En este capítulo se consideran los puntos 1-2 
como parte de la técnica prefascial. Las técnicas 
que comprenden el punto 3 (Chevrel y similares), 
y las anatómicas tipo SAC con malla (Carbonell 
y similares), deben ser consideradas en temas 
separados, pues sus resultados esperables (tanto 
clínicos como fisiológicos) deben ser diferentes al 
realizar una verdadera reparación tisular, y donde 
la malla solo es considerada como un elemento 
accesorio para completar la cirugía y no la propia 
técnica en sí misma.

Figura 1. Cierre del ori�cio 
ventral utilizando los tejidos 
del propio saco.

Figura 2. Cierre de ori�cio 
eventral con el propio saco.

Figura 3. Cierre del 
ori�cio eventral mediante 
desdoblamiento medial de 
las vainas anteriores de los 
músculos rectos del abdomen 
y sutura central de las mismas 
(«neo línea alba»).
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5. Colocación y fijación de la malla 
prefascial

 Colocación de la malla
  Una vez realizada la reparación del orificio 

eventral, se coloca la malla por encima de di-
cha reparación, en posición prefascial (Figura 
4). Primero es esencial valorar adecuadamen-
te el tamaño real del defecto, la posible exis-
tencia de otros pequeños defectos a distancia 
y la calidad de los tejidos adyacentes. La malla 
debe ser elegida de forma adecuada, valo-
rando la existencia de una suficiente cubierta 
subcutánea. En la mayoría de ocasiones pue-
de ser suficiente con una malla de bajo peso o 
extraligera (contenido de polipropileno: ≤36g/
m2). La fibrosis inducida sobre la fascia apo-
neurótica es suficiente para garantizar la repa-
ración sin causar una gran rigidez al paciente. 
El tamaño de la malla es un factor decisivo, y 
debe garantizarse un margen de solapamiento 
mínimo de 5 cm en todas las direcciones. 

 Fijación de la malla 
 Actualmente se puede utilizar sutura simple 

(puntos simples o colchoneros), suturas con-
tinuas (medial y lateral o solo laterales), sutura 
mecánica (tackers) o pegamentos. La fijación 
debe de ser sólida, pero no puede sustituir el 
principio de máximo solapamiento si queremos 
obtener unos buenos resultados a largo plazo. El 
uso de sutura no reabsorbible se ha relacionado 
con mayor dolor y se recomienda el uso de su-
turas de reabsorción lenta de 0/3. En función de 
la disección realizada y del espacio muerto, es 
aconsejable dejar drenajes subcutáneos cerra-
dos sobre la malla, para evitar que un seroma o 
hematoma retrase o dificulte el proceso de nor-
mal integración de la malla. El subcutáneo debe 
ser aproximado con una sutura de 0/2 (puntos 
sueltos en función del espesor o una pequeña 
continua) y la piel con grapas (y algunos puntos 
promedio de seda), para dar por finalizado el 
procedimiento. Antes de despertar al enfermo, 

es necesario realizar un vendaje compresivo 
completo abdominal para garantizar una oclu-
sión subcutáneo-malla-fascia, durante 48 horas.

6. Ventajas de la técnica prefascial

Las ventajas de la técnica prefascial en el trata-
miento de las eventraciones son: 

 Ausencia de tensión en la reparación final. 
Para garantizar este hecho es necesaria una 
adecuada disección lateral de los colgajos y 
el uso de una malla gigante. 

 Bajo riesgo de infecciones profundas y de la 
malla. Debe garantizarse una técnica aséptica 
y minuciosa, con una hemostasia muy cuida-
dosa. La piel debe aislarse siempre con com-
presas humedecidas. Cuando se producen 
infecciones son muy fáciles de tratar y no se 
acompañan de la necesidad de retirar la malla.

 Bajo riesgo de lesión visceral y de fístulas en-
tero cutáneas. En ocasiones puede evitarse 
hasta la apertura peritoneal. El trabajo des-
de la periferia al centro minimiza el riesgo de 
lesión inadvertida. Si ocurriera una posible 
sutura intestinal quedaría compartimentada a 
nivel abdominal y no debe existir posibilidad 
de contaminación ni con la reparación poste-
rior de la pared ni con la malla superficial. 

 Es una técnica quirúrgica relativamente senci-
lla de realizar y de aprender. Por este motivo, es 
fácil de transmitir a cirujanos en formación, y la 
curva de aprendizaje de la misma es muy corta.

 Los resultados publicados en la literatura no son 
inferiores a otras técnicas que colocan la malla 
en posición retromuscular. Así, para la técnica 
prefascial las complicaciones oscilan entre el 
4-26 %, y se estima que la tasa de necesidad de 
extracción de la prótesis oscila entre el 0-2,5 %. 
Los porcentajes de recurrencia tras una repara-
ción prefascial varían entre el 2,5-14 %.

7. Problemas de la técnica prefascial

Los principales problemas de la técnica prefas-
cial son: 

 Precisa de una amplia disección subcutánea, 
lo que facilita la aparición de seromas, hema-
tomas, necrosis cutánea y, potencialmente, 
mayor dolor postoperatorio. En ocasiones es-
tas complicaciones pueden agravar mucho el 
curso postoperatorio, y el cirujano debe estar 
preparado para su posterior tratamiento.

 Cuando existen problemas cutáneos no re-
sueltos previamente, existe un mayor ries-
go de infección, dada la mayor exposición y 
proximidad de la piel donde se encuentran los 
principales gérmenes responsables de la in-
fección superficial.

 Restricción de la pared abdominal a la movilidad. 
Es el fenómeno del «corsé en abdomen», o sen-
sación de rigidez por la fibrosis parietal inducida 

Figura 5. Técnica prefascial de Molloy y cols.
(Br. J. Surg. 1991;78:242-244)..

Figura 4. Malla prefascial (subcutanea), 
según modi�cación de Carbonell.
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por la malla. Para minimizar este problema se 
tiende a utilizar mallas con menor proporción de 
polipropileno (mallas de bajo peso o recubiertas 
que inducen una fibrosis moderada).

 Ausencia de estudios comparativos aleatori-
zados que demuestren si esta opción es mejor 
que otras técnicas, situando la malla en otras 
posiciones de la pared abdominal. 

8. Resultados en la literatura

En la literatura podemos encontrar algunas expe-
riencias de interés: 

 Lewis, en 1984, publica una serie de 50 pacien-
tes con eventraciones reparadas con malla 
prefascial (polipropileno) y describe un 6 % de 
seromas, un 4 % de infección y una tasa de re-
currencias del 6 %, con un seguimiento medio 
de 2,6 años. Aconseja el uso sistemático de 
drenajes y antibióticos en el postoperatorio 
para reducir las complicaciones.

 Molloy, en 1991, utiliza una técnica prefascial 
en otos 50 casos, asegurando un solapamiento 
de 5 cm, puenteando el defecto (sin aproximar) 
y fijando la malla con dos coronas de suturas 
concéntricas al defecto. Sus resultados son 
muy similares: 4 % de seromas, 8 % de infec-
ción y recurrencias del 8 %. En su experiencia, 
todos los fallos son debidos a una inadecuada 
fijación periférica de la malla. Por tanto, evitar 
los errores técnicos (ampliando el solapamien-
to de la malla) podría mejorar los resultados. 
Nos advierte además, sobre la necesidad de 
una fijación «lateral» adecuada (Figura 5).

 Machairas, en 2004, ha presentado una se-
rie de 43 pacientes con un seguimiento de 4 
años. Sus resultados, empleando una malla 
de poliéster, son peores en cuanto al sero-
ma (14 %), dolor crónico e infección (7 %) y 
recurrencias (9 %). Este autor defiende la se-
guridad y sencillez de esta técnica, con unos 
resultados similares a otras más complejas.

 Shukla, en 2005, obtiene en 55 casos unos 
resultados muy favorables (usando polipro-
pileno). Su tasa de seromas es también alta 
(12,7 %), lo que achaca a la obesidad de sus 
pacientes (IMC >30), infección en un 3,6 %, y 
refiere la presencia de necrosis cutánea en 
un 5,4 %. No documenta recurrencias, aun-
que su seguimiento es limitado. El autor la 
indica como de elección en eventraciones 
recurrentes y con un tamaño superior a 10cm.

 Estudios comparativos prefascial/retrofascial. 
Existen muy pocas referencias donde se com-
paren la opción prefascial con la retrofascial. 
Kingsnorth, en 2004, compara 52 casos con 
unos resultados finales similares en cuanto a 
morbilidad y recurrencias, recomendando la 
prefascial en las eventraciones altas y la re-
trofascial en las bajas. Lo más importante para 
este autor es la creación de equipos multidis-
ciplinares para manejar estos complejos pa-

cientes. Otros autores, como de Vries Reilingh 
(2004), Afifi (2005) o Gleysteen (2009), vuelven a 
confirmar estos resultados, donde los seromas 
pueden alcanzar un 32 % (Afifi), las recidivas 
un 27 % y la infección un 12 % (Gleysteen). Las 
recidivas son referidas en los bordes superior 
o inferior de la malla, y se manifiestan en los 
primeros dos años de la cirugía. 

9. Indicaciones y contraindicaciones

La técnica prefascial (sin otra reparación previa) 
puede estar indicada en eventraciones comple-
jas, tanto de la línea media como laterales, don-
de no es aplicable otra técnica anatómica (1) por 
múltiples cirugía previas; (2) destrucción tisular o 
fibrosis muscular; (3) imposibilidad de identificar 
y disecar los planos parietales; (4) multirecurren-
cias; o (5) con mallas previas intraparietales. 

Debe estar contraindicada en aquellos casos 
en los cuales sea posible conseguir el objetivo 
principal del tratamiento de las eventraciones (res-
tablecer una anatomía y fisiología lo más parecida 
a la situación previa). Para ello, es necesario que 
todo cirujano tenga una formación amplia y domine 
varias técnicas quirúrgicas. En caso contrario, lo 
aconsejable sería derivar al paciente para valora-
ción a un compañero o unidad con suficiente expe-
riencia. También se debe contraindicar en pacien-
tes con infección cutánea activa, micosis, fístulas 
o falta de cubierta cutánea completa; y en lesiones 
cutáneas tipo esclerodermia, atrofia o cicatrices 
múltiples. Otros pacientes no adecuados son los 
caquécticos, muy delgados o desnutridos.

10. Comentario de los autores

La técnica prefascial es una opción para tratar las 
eventraciones, relativamente popular entre ciruja-
nos noveles o sin dedicación exclusiva a la pared 
abdominal, ya que es sencilla de realizar y de apren-
der. Además, evita el contacto directo de la malla 
con las vísceras, y hace casi inexistente el riesgo 
de complicaciones intraabdominales graves. En al-
gunos centros es una opción muy utilizada. Hemos 
comprobado los buenos resultados publicados en 
diferentes trabajos, pero estos son de muy difícil 
valoración y comparación con otras técnicas para 
poder ser utilizados como alguna evidencia en la 
práctica clínica. Debemos recordar que también hay 
referencias que indican una gran tasa de fracasos 
en eventraciones de cierta entidad y, en ocasiones, 
una morbilidad por infección o necrosis cutánea no 
despreciable, que puede gravar mucho el postope-
ratorio del paciente. La prudencia, formación ade-
cuada y dominio técnico deben ser los principios 
de los cirujanos que decidan utilizarla. La adecuada 
valoración del paciente y de su eventración, en una 
unidad específica, puede ofertar una solución más 
personalizada a cada caso, y finalmente la consecu-
ción de mejores resultados a largo plazo. 
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1. Definición

Se define como técnica intraabdominal (TI) aquella 
en la que la prótesis se sitúa dentro de la cavidad 
abdominal, sobre la pared abdominal posterior y 
en contacto libre con las vísceras de dicha cavi-
dad. Tradicionalmente ha sido una técnica relega-
da para casos excepcionales donde no es posible 
otra solución de reconstrucción de la pared abdo-
minal. En la última década, la difusión del abordaje 
laparoscópico con unos buenos resultados inicia-
les y el desarrollo de nuevas prótesis bilaminares 
han devuelto a esta técnica un renovado interés, 
contemplándose ahora como una posibilidad con 
mayores indicaciones en la eventración de defec-
tos complejos.

2. Antecedentes históricos

Fue René Bourgeon, en 1956, el primer defensor 
de la TI. Este autor llega a decir que «la individua-
lización de los diferentes planos anatómicos es 
totalmente inútil», que «la malla se puede situar 
directamente en contacto con las vísceras abdo-
minales» y que «se debe fijar con puntos transmu-
rales a 5 cm de los bordes de la eventración». Las 
ventajas que Bourgeon atribuye a la TI son:

1)  Intervención simple (no diseca planos inter-
medios);

2)  Riesgo de infección mínimo; y
3) Mínimos seromas al drenar al interior del pe-

ritoneo (Figura 1). 

Capítulo 38

Técnicas protésicas:
eventroplastia intraabdominal

Alfredo Moreno Egea

Figura 1. Foto y técnica de René Bourgeon

Para mejorar nuestro conocimiento
debemos aprender menos y contemplar más

René Descartes (1596-1650)
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Unos años después, Francis C. Usher (1959-
1979) va modificando su técnica personal con ma-
lla en un intento por mejorar su tasa de recidivas, 
desde una colocación superficial a otra profunda. 
Sus experimentos demuestran que un implante 
intraperitoneal estimula la formación de un tejido 
fibroso uniforme y espeso, y que se vasculariza 
a expensas del omento. Postula que los seromas 
en esta técnica son infrecuentes por dos motivos:

 1) crea menos espacio muerto; 
 2)  el epiplón bajo la malla absorbe las posi-

bles colecciones postoperatorias.

Así, concluye que esta técnica tiene más ven-
tajas mecánicas y menos complicaciones de la 
herida. Entre los años 1978 y 1990, J. Champetier 
utiliza la TI con una malla de Mersilene®, acon-
sejando una buena preparación preoperatoria. 
También Gerald M. Larson y Harold W. Harrower, 
en 1978, aconsejan esta vía por no tener efectos 
adversos, ofrecer una mejor fijación a la malla 
y ser más fácil y rápida; además, las mallas son 
bien toleradas y no incrementan la tasa de infec-
ciones, con unos resultados superiores a la posi-
ción superficial y extraperitoneal.

Otra forma de emplear la malla en posición 
intraabdominal fue la propuesta en 1959 por 
Claud C. Burton, preparándola como un «corsé 
interno» (tiras cada 2 cm que se sacan por inci-
siones a unos 3 cm del defecto y se anudan so-
bre la aponeurosis). Esta técnica es originaria de 
Fabian Langenskiöld, quien la describió en 1944 
empleando los tejidos del propio saco peritoneal. 
Burton parte de la idea de que la disección intra-
parietal se acompaña de una debilidad de los te-
jidos adyacentes. Posteriormente, en 1968, Irving 
A. Knight sustituye la fascia lata por una malla de 
Marlex®, con lo que evita:

 1)  una cirugía adicional (para obtener la fas-
cia lata del muslo); 

 2)  el límite que supone la cantidad de fascia 
que puede ser obtenida.

Otra modificación fue propuesta en 1976 por 
Lichtenstein, al utilizar una malla de polipropile-
no donde cada tira es cosida con una sutura tras 

atravesar la pared (no anudadas entre sí), y como 
la inserción de una prótesis hace innecesario el 
cierre del defecto, emplea una segunda malla 
para completar la reparación, que coloca superfi-
cial a la aponeurosis cerrando el defecto.

En los años 80-90, primero Jack D. McCar-
thy y Melvin W. Twiest (1980) y después J.P. 
Arnaud (1983-1999) emplearon la vía intraab-
dominal. Este último completa la técnica con 
una plastia de recubrimiento tipo Welti-Eudel, 
aconseja una disección del plano subcutáneo 
de la pared musculoaponeurótica de 10-15 cm, 
colocación de la malla con un solapamiento de 
10 cm y fijación con puntos totales en U espa-
ciados 3-4 cm. 

3. Fisiopatología de la posición  
intraabdominal

Dos aspectos debemos comentar en relación con 
este abordaje posterior, ya que de cada unos de 
ellos derivan las complicaciones esperables:

a) Formación de adherencias, que causan  
obstrucción, dolor o fístula 
El peritoneo está diseñado para proteger el in-
testino y reaccionar rápidamente cuando se in-
terrumpe o se coloca una malla, trata de aislar 
el material extraño formando un neoperitoneo 
alrededor de la prótesis. El tipo de material de-
termina el nivel de reacción del organismo (las 
mallas de polipropileno más pesadas provocan 
mayor reacción tisular que las de peso ligero) 
y causa un desequilibrio entre la fibrogénesis 
y la fibrinólisis que es el origen de las adheren-
cias. Esta circunstancia es mayor con las mallas 
pesadas, por lo que la probabilidad de formar 
adherencias al intestino también será mayor 
con estas prótesis. Un factor de protección del 
organismo es la movilidad intestinal, ya que las 
asas nunca están inmóviles el tiempo suficiente 
como para adherirse a la malla y permiten una 
rápida reperitonización para que la formación 
de adherencias no suceda. Autores como Ellis, 
Hubbard o Glucksman han demostrado que la 

Los elementos celulares están atrapados en una matriz de �brina.

Las células son principalmente leucocitos polimorfonucleares y linfocitos, pero 

también hay macrófagos, eosinó�los, eritrocitos y restos tisulares. 

Los macrófagos predominan en la malla de �brina, que contiene grandes �la-

mentos de �brina y pocos �broblastos. 

Se observan haces de colágeno diferenciados; los �broblastos forman un sincitio. 

Los componentes predominantes de la adherencia son el colágeno y los �bro-

blastos. 

Casi todos los elementos celulares de la adherencia son sustituidos por colágeno. 

1-3 días 

4 días

5 días

7 días

2 semanas-

2 meses 

Curso temporal de la formación de adherencias (di Zerega y Rodgers, 2001)
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plasminógeno y �brinolisis. Se muestran los factores y agentes causales en cirugía.

(Moreno Egea, Dig. Surg. 1995;12:334-337)
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cicatrización del peritoneo parietal necesita 5-6 
días (8 días para Eskeland y Raftery), pero los 
defectos peritoneales están totalmente cubier-
tos por una capa fina de mesotelio 3 días des-
pués de la creación de la herida. La incidencia 
de las adherencias se decide durante los cinco 
días posteriores al traumatismo peritoneal. El 
desarrollo de las adherencias intraperitonea-
les es un proceso dinámico que realmente se 
inicia en el momento de la incisión: cuando los 
tejidos traumatizados quirúrgicamente situados 
en aposición tienen la primera oportunidad de 
unirse mediante puentes de fibrina. La matriz de 
fibrina es sustituida gradualmente por tejido vas-
cular de granulación que contiene macrófagos, 
fibroblastos, células gigantes y a menudo aporte 
vascular y elementos neurales abundantes. El 
curso temporal de su formación fue descrito por 
diZerega y Rodgers. No hay que olvidar que en 
la génesis de las adherencias también partici-
pan múltiples gestos de la propia intervención 
quirúrgica: incisión, desecación, manipulación 
visceral, isquemia tisular, etc. El autor demos-
tró la importancia de cada uno de estos gestos 
quirúrgicos asociados a la formación de las ad-
herencias postoperatorias (Moreno, 1993-96). La 
realidad es que ninguna malla elimina por com-
pleto la formación de adherencias. Por ello debe 
de ser elegida a conciencia, y los gestos durante 
la cirugía deben de ser precisos para evitar otros 
factores asociados. Según Eriksen (2007), la lite-
ratura no ayuda sobre la elección de una malla 
para uso intraabdominal; por tanto, la última de-
cisión sigue dependiendo de la preferencia del 
cirujano. Actualmente, las mallas bilaminares y 
de bajo peso deben considerarse como las me-
nos adhesiogénicas.

b) Reconstrucción fisiológica: resistencia y pre-
sión intraabdominal, que determinan la posibili-
dad de recidiva
De forma genérica, la función de una malla es 
ofrecer una adecuada resistencia biomecánica 
a las estructuras fasciales debilitadas, es decir, 
la malla debe de soportar las fuerzas de tensión 
que actúan sobre la pared abdominal y ofrecer 
una resistencia biomecánica suficiente para 
afrontar los requisitos fisiológicos con el objetivo 
de corregir permanentemente el defecto. La ten-
sión de la pared abdominal y la resistencia tensil 
necesaria para el cierre dependen de la presión 
intraabdominal (Ley de Laplace), que varía entre 
1,55 mmHg (pacientes en decúbito supino) y 150 
mmHg (tos). Las mallas de peso elevado tienen un 
espesor excesivo y para romperlas sería necesa-
ria una presión ƒominal varias veces mayor que la 
presión máxima (por tanto, no es necesario tanto 
material para cumplir esta función). Por otro lado, 
las mallas de poros grandes y poca masa se aso-
cian a menor alteración en la movilidad parietal y 
a menos dolor, circunstancias que se relacionan 
con una reducción de la inflamación y formación 

de la cicatriz. Es decir, la flexibilidad de la pared 
abdominal resulta limitada por la implantación de 
abundante material extraño y por una excesiva 
formación de tejido cicatricial. Además, la escasa 
capacidad de estiramiento, no fisiológica, y la re-
lativa rigidez de los materiales de mallas de peso 
elevado contrastan con la gran elasticidad de la 
pared abdominal y pueden producir fuerzas de ci-
zallamiento. Estas fuerzas favorecen la formación 
de un tejido cicatricial débil y, por ello, posibilitan 
la recidiva en los bordes del implante. En conclu-
sión, las mallas de baja densidad en la TI cumplen 
dos requisitos fisiopatológicos fundamentales:
  1)  tienen una resistencia adecuada para cum-

plir su misión de reparación; 
 2)  alteran menos la movilidad, casi fisiológica, 

de la pared abdominal, generando menos 
complicaciones y ofreciendo más calidad 
de vida al paciente.

4. Indicaciones y contraindicaciones

En la actualidad, no se puede entender como una 
técnica excepcional, restringida a los casos don-
de no es posible realizar una operación de Rives. 
Tampoco creemos que, como algunos cirujanos 
postulan, deba ser elegida como la primera elec-
ción por su mayor rapidez y mínimo traumatismo, 
sin hacer un buen intento de disección de la pa-
red. Es cierto que en la literatura se ha demostra-
do que presenta unos resultados comparables a 
los de otras técnicas más academicistas. Parece 
más prudente si se realiza una cirugía minuciosa 
y se emplea una prótesis adecuada, indicarse en 
casos de eventraciones grandes con pérdida de 
saco peritoneal, multirrecidivadas o aquellos en 
que disecar la pared pueda ser muy traumático y 
laborioso. Para Flament, el abordaje laparoscópi-
co es solo una variante de esta técnica, pero inefi-
caz, porque la prótesis no puede ser fijada con una 
adecuada tensión por el neumoperitoneo y porque 
no puede tratar los excesos de piel (paniculitis) ni 
obtener un buen resultado cosmético.

 Indicaciones posibles:
 1) contraindicaciones de la vía laparoscopia; 

2) pacientes muy obesos; 
 3) múltiples laparotomías previas;
 4) eventraciones grandes o multiorificiales;
 5)  eventraciones recidivadas con malla pre-

via en situación preperitoneal o supraapo-
neurótica.

 Contraindicaciones.
 La TI debe contraindicarse (prohibirse) en 

caso de sutura intestinal: resección intesti-
nal, resección de colon o reconstrucción del 
tránsito. En estos casos, debemos replantear-
nos una reconstrucción en otro plano si no es 
posible plantear una técnica de Rives, posi-
blemente una separación de componentes o 
una vía supraaponeurótica sean las mejores 
opciones.
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5. Técnica quirúrgica

Podemos diferenciar dos técnicas, en función de 
la disección subcutánea y fijación de la malla:

E.1. Técnica sin disección subcutánea
La operación se realiza con anestesia general. El pri-
mer paso es siempre resecar la cicatriz y los tejidos 
dañados, pero no se realiza disección subcutánea 
sobre la superficie anterior de la fascia. Se hacen 
unos pequeños cortes sobre la piel y subcutáneo, de 
forma circunferencial y alejados del defecto. Se abre 
el saco herniario por el centro y todas las adheren-
cias a la pared posterior son lisadas y las asas intesti-
nales liberadas y controladas. La malla es situada en 
cavidad y se fija mediante suturas en U. Los puntos 
atraviesan todo el espesor de la pared, desde los 
pequeños cortes de la piel en la periferia del defecto, 
pasan la malla y vuelven al exterior de nuevo a través 

de todo el espesor de la pared abdominal, para salir 
en el mismo punto de la incisión de piel y anudarse 
en el plano subcutáneo profundo. Se realizan primero 
cuatro puntos en los vértices y después otros puntos 
promediados, en cada lado, hasta que la malla quede 
bien fijada a la pared abdominal. Los tejidos del saco 
debilitados son cerrados sobre la malla y después la 
piel. En esta técnica no existe espacio muerto sub-
cutáneo, por lo que no suele ser necesario colocar 
drenaje. Tiene la ventaja de que minimiza el riesgo 
de seromas y sangrado de la herida, pero es menos 
estética y causa más dolor en el postoperatorio inme-
diato. Una adaptación de esta técnica es realizada en 
el abordaje laparoscópico cuando los defectos son 
grandes, sobre todo en América (Figura 2).

E.2. Técnica con disección subcutánea
Tras resecar la cicatriz se disecan dos grandes col-
gajos de piel y tejido subcutáneo, sobrepasando el 

Figura 3. Técnica con disección de dos colgajos 
subcutáneos. Ver detalle de la amplia separación de los 
planos de la pared abdominal.

Figura 2. Técnica sin disección del plano subcutáneo. La malla se �ja mediante puntos en U totales bajo la piel, en las pequeñas incisiones realizadas antes.

038_Tecnica eventroplastia.indd   465 20/09/12   17:32



466        EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

defecto herniario más de 10 cm hasta alcanzar los 
flancos, mediante bisturí eléctrico. Se realiza una cui-
dadosa hemostasia del lecho fascial superficial y se 
protegen los dos colgajos con compresas húmedas 
para evitar la desecación de la grasa. El saco perito-
neal debe ser respetado hasta el final de la operación. 
La cavidad peritoneal es abierta; se explora y se rea-
liza una adhesiolisis completa de forma que las asas 
intestinales queden libres de cualquier fijación a la pa-
red abdominal posterior (Figura 3). El epiplón, si existe, 
es liberado y extendido como cobertura intestinal. Una 
malla bilaminar de bajo peso es situada a nivel parietal 
posterior y puede ser fijada de dos formas: 
a) Con 4-6 puntos en U transmurales, que atra-

viesan el bloque peritoneo–músculo–aponeu-
rosis; pero, a diferencia de la opción anterior, 
se anudan en ambos lados sobre el lecho fas-
cial creado. Cuanto mayor sea el tamaño de la 
malla y el solapamiento, mayor deberá ser la 
disección de los colgajos para poder asegurar 
unos puntos transparietales lejanos del defec-
to (Figura 4).

b) Con sutura únicamente intraabdominal, mecá-
nica (tackers) o manual, a nivel inferior en la 
sínfisis del pubis, superior a nivel retroxifoideo 
y lateralmente en los flancos (fascia lumbodor-
sal; figura 5). Este sistema de fijación hace que 
sea independiente el tamaño de la malla de la 
disección subcutánea previa. 

Los tejidos del saco se pueden utilizar para ce-
rrar la cavidad y cubrir la malla sin ninguna tensión. 
Si no es posible, para reconstruir la pared abdomi-
nal y cubrir la malla se pueden emplear diversos 
recursos técnicos según la valoración de los teji-

Figura 4. Detalle de la �jación de la malla con suturas.

 Año  1999  2003  2004   2007  2008  2010

 Núm. de casos  84       350  24   61  115  150

 Malla ePTFE  Dacron® Parietex® Composix®  ePTFE 

 Seroma  6   -   8   1.6  16   4

 Hematoma  3,6   -   4   5   1   3,3

 Infección  1,7   4   8  10   5   2

 Mortalidad  1,2   0,6   0   0   0   0

 Obstrucción   -   0   0   3,3   -   1,3 

 Fístula   -   0   0   0   -   0,6

 Recidiva  2,4   3,1   4   5  3,4   3,3

 Seguimiento - (12-36) 96 (24-168) 15 (6-24)  35 (8-88)  31 (1-73) 94 (12-144)

Parietex
Timesh

 UTRERA HAMY AMMATURO BERNARD WILLIAMS MORENO EGEA

038_Tecnica eventroplastia.indd   466 20/09/12   17:32



Capítulo 38   Técnicas protésicas: eventroplastia intraabdominal       467

dos existentes (separación de componentes, inci-
siones de descarga, etc.; figura 6). Habitualmente 
no es necesaria ninguna maniobra añadida. Dos 
drenajes son situados en el tejido subcutáneo. Los 
colgajos cutáneos son aproximados hacia la línea 
media con una sutura continua de 2/0; y la piel, 
cerrada con grapas. Sobre todo el perímetro abdo-
minal se coloca un vendaje compresivo continuo 
durante 48 horas, para mantener cierta presión y 
evitar la aparición temprana de seromas.

6. Complicaciones
de la eventroplastia intraabdominal

F.1. Obstrucción Intestinal
El riesgo de obstrucción intestinal depende de la 
formación de adherencias entre las asas intes-
tinales y la malla. Esta complicación, a su vez, 
depende del tipo de malla empleada. Arnaud, Ba-
lique, Ammaturo y el propio autor han publicado 
estudios sobre la formación de adherencias en el 
postoperatorio, basados en un seguimiento con 
ecografía y tomografía dinámica, y aconsejamos 
el uso de una malla bilaminar, con una tasa de ad-
herencias inferior al 10-17 % (frente a un 77-90 % 
de las reticulares). Hay que señalar que la pre-
sencia de adherencias no indica necesariamente 
la posibilidad de un problema clínico, por lo que la 
complicación clínica es inferior al 10 %.

F.2. Infección
La incidencia de infección de la malla en una si-
tuación intraabdominal varía entre un 6 y un 9 %. 
La malla de politetrafluoroetileno tiene un grado 
de infección significativamente más alto que las 
de polipropileno, según diversos estudios (Díaz 
2004, etc.). Actualmente, la tasa de infección con 
mallas adecuadas es inferior al 1-3 %.

F.3. Fístulas
Debemos admitir que la formación de fístulas es 
una posible complicación tardía que supone un 
riesgo de por vida, después de la inserción de 
una malla a nivel intraabdominal. La primera fís-
tula enterocutánea fue publicada por Kaufman en 
1981. Los factores asociados a un mayor riesgo de 
fístula son la utilización de una malla de polipropi-
leno puro, la localización del defecto supraumbili-
cal, la obstrucción o incarceración y la infección 
previa de la herida quirúrgica. Leber, en 1998, do-
cumenta varios casos de fístulas asociados con 
el uso del Mersilene®, y Robinson, en el 2005, con 
el de Composix®. Autores como DeMaria (2000), 
Bageacu (2002) y Carbajo (2003) también han pu-
blicado casos de fístulas con el uso del ePTFER. 
Por otro lado, Vrijland (2000), Chowbey (2000), 
Yavuz (2005) y Franklin (2004) no han demostrado 
formación de fístulas en sus series con un gran 
número de pacientes y años de seguimiento. Ro-
sen, en 2009, publica su experiencia con el poliés-
ter y tan solo encuentra un caso de fístula, por lo 

Figura 5. Malla intraabdominal �jada solo con cuatro puntos.

Figura 6. Técnica intraabdominal. Además, para poder cerrar la línea media. Se añade una separación de componentes.
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que también cree que la técnica es segura y con 
un bajo riesgo de fístulas. Aunque para Eriksen 
no existen actualmente datos en la literatura que 
apoyen la idea de abandonar el uso de las mallas 
de polipropileno en posición intraperitoneal, para 
el autor, el sentido común debe aconsejarnos ac-
tualmente a emplear una malla bilaminar de baja 
densidad (PP <36 g/cm2) y a ser respetuosos en 
el campo quirúrgico (intentando evitar cualquier 
lesión peritoneal o visceral). Además, es necesa-
rio advertir que la fístula no puede considerarse 
como una complicación exclusiva de este abor-
daje, puesto que también se ha descrito cuando 
se utiliza la malla en posición preperitoneal y re-
tromuscular, según la técnica de Stoppa y Rives.

F.4. Recidivas
Se han publicado numerosas series personales 
y la tasa de recidivas oscila entre el 1 y el 20 %, 
con una media del 4-5 %. Es complicado conocer 
realmente los resultados de una técnica cuando 
quien la defiende es un experto y entusiasta en 
ella, y extrapolar los datos al resto de cirujanos 
puede ser equívoco. Las recidivas dependen de 
muchos factores: morbilidad del paciente, tamaño 
de la eventración, hematoma, seroma e infección 
de la herida, uso de esteroides, reparación pre-
via, fijación de la malla incorrecta, solapamiento 
insuficiente, etc. El tipo de malla también podría 
influir, aunque en esta posición profunda parece 
menos probable que en otras localizaciones. Solo 
disponemos del estudio experimental de Simmer-
macher (1994), que compara la malla de politetra-
fluoroetileno con la de polipropileno, encontrando 
un índice de recidivas significativamente mayor 
cuando se emplea la primera; y la serie personal 
de Ambrosiani (1994), que presenta una tasa de 
recurrencia del 42 %. Ambos autores aconsejan 
abandonar el uso del politetrafluoroetileno por in-
ducir un insuficiente crecimiento interno de tejido 
fibrocolageno y una ausencia de adecuada reac-
ción fibrótica alrededor de la malla, que son las 
causas de la nueva reherniación. En cuanto a es-
tudios clínicos comparativos con otras técnicas, 
de forma global, la vía intraabdominal se asocia a 
menores tasas de recidiva que la retromuscular y 
supra-aponeurotica (Kinsgworth, 2006). 

7. Resultados actuales

En la siguiente tabla expresamos los últimos es-
tudios de la literatura y los comparamos con la 
experiencia personal del autor. 

 a) Series personales;
 b) Estudios comparativos;
 Afifi (2005). Estudio prospectivo sobre 22 casos 

premusculares y 19 intraperitoneales. Pre-
muscular: seroma, 31,8 %; hematoma, 4,5 %; 
infección, 4,5 %; recidiva, 27,2 %. Intraperito-
neal: seroma y hematoma, 0; infección, 5,8 %; 
recidiva, 0; con un seguimiento medio de 30 
meses. Todas las recidivas aparecieron du-
rante el primer año. El autor concluye que la 
técnica intraabdominal es superior en resulta-
dos a la premuscular. 

 
De la documentación disponible podemos resumir 

que:  
1) la técnica intraperitoneal tiene un riesgo bajo 

de obstrucción intestinal, infección y fístula;
2) el riesgo de infección y fístula se asocia con 

la presencia de complicaciones locales, y son 
más frecuentes con la malla de politetrafluo-
roetileno; 

3) las prótesis con las que se obtienen mejores 
resultados y más seguras son las bilaminares 
de bajo peso, aún en ausencia de epiplón;

4) el riesgo de recidiva se asocia también, de 
forma estadísticamente significativa, con las 
complicaciones locales.

8. Consejos del autor

1. No utilizar la posición intraperitoneal como 
primera elección ante cualquier eventración. 
Aprender a realizar otras formas de recons-
trucción de la pared abdominal (Chevrel, se-
paración de componentes, etc.).

2. La técnica debe ser lo más académicamente 
correcta (evitar tejidos isquémicos, espacios 
muertos, mínimo trauma peritoneal, evitar la 
desecación y lesión intestinal, etc.), para dis-
minuir en lo posible el riesgo de adherencias 
clínicas.

3. La malla debe ser muy bien elegida; actual-
mente, la bilaminar con baja proporción de 
polipropileno o la recubierta de titanio son 
muy seguras.

4. El riesgo de obstrucción o fístula es una po-
sibilidad de por vida, pero inferior al 1 %. A 
pesar de todo, los pacientes deberían ser se-
guidos una vez al año de por vida.

5. En la consulta, realizar una valoración per-
sonalizada del paciente, equilibrando la 
complejidad de la eventración y los posibles 
resultados con esta técnica. 
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1. Concepto, historia y principios de la  
técnica

Concepto y diferencias
Se trata de una mioplastia combinada y reforza-
da con prótesis, que persigue la reconstrucción 
anatómica y biomecánica de la pared abdominal.

Las principales diferencias de la técnica (SAC) 
Carbonell-Bonafé y la separación de com ponentes 
(SC) descrita por Óscar Ramírez en su primera pu-
blicación y actualizada en el capítulo de este libro 
son las siguientes:

 1. Siempre desinserción completa del múscu-
lo oblicuo mayor, en toda la línea semilunar, 
desde el pubis a las costillas, con disección 
total del colgajo muscular hasta la espina ilía-
ca anterosuperior, que denominamos Nivel 1. 

 2. Colocación de una gran prótesis de 30 a 50 
x 50 cm que cubre toda la cara anterior y late-
ral de la pared abdominal, alojada y fijada por 
debajo de los colgajos musculares del obli-
cuo mayor en sentido trasversal y anclada en 
el xifoides y el pubis longitudinalmente.  

 3. Reinserción de los extremos mediales del 
colgajo de oblicuo mayor, a la prótesis-obli-
cuo menor, más lateralmente, reconstruyen-
do la función.

 4. Si con el Nivel 1 no podemos llevar los 
músculos rectos a la línea media, los diseca-
mos de su cara posterior, liberándolos de su 
aponeurosis y colocando otra prótesis en ese 
espacio submuscular después del cierre de la 
línea media, que denominamos Nivel 2.

Recuerdo histórico
La Unidad de Cirugía de Pared del antiguo Hos-
pital Universitario La Fe de Valencia comenzó a 
funcionar en el año 2000, después de una rees-
tructuración de los Servicios de Cirugía General 
y el del Aparato Digestivo; junto al el Dr. Santiago 
Bonafé, empezamos a reparar eventraciones de 
la pared abdominal considerables. Conocíamos  
las incisiones de descarga descritas por Alba-
nese (1951) y Zavaleta (1965), las mioplastias de 
Vidal Sans (1986) y el neumoperitoneo terapéu-
tico de preparación de Goñi Moreno (1949) para 
preparar la cirugía de hernias con pérdida del de-
recho al domicilio, y comenzamos a tener contac-
to con los cirujanos plásticos de nuestro hospital 
para tratar conjuntamente pacientes con trastor-
nos tróficos y defectos de piel, que necesitaban 
abdominoplastia. Al primer paciente al que el Dr. 
Enrique Bonanad y yo operamos le practicamos 
una separación de componentes de Ramírez (a 
finales del año 2000); se trató de un caso de in-
fección de una prótesis de PTFE en un politrau-
matismo abdominal. Entonces la aprendimos de 
nuestro compañero, y posteriormente (junto a los 
cirujanos plásticos Pedro Antolín Santamaría y 
Luis Landín Jareño) operamos varios casos límite 
de eventraciones medias todas ellas mayores de 
10 cm de diámetro, practicándoles la SC. Junto a 
sus casos, se presentó una comunicación en el 
Congreso Nacional de Cirugía Plástica de ese 
año. No utilizábamos prótesis, y las recidivas fue-
ron suficientes para plantearnos qué hacer. En el 
2002 intervinimos a un paciente con una gran her-
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nia parostomal y eventración media grande con 
los cirujanos plásticos. Utilizamos entonces por 
primera vez una prótesis por debajo de los mús-
culos rectos y otra muy grande tras desinsertar 
los oblicuos mayores, y reconstruimos a la vez el 
tránsito; la intervención fue un éxito, y el paciente 
aún está sin recidiva en la actualidad. Esto nos 
animó a continuar desarrollando nuestra técnica, 
que nos ha proporcionado muchas satisfacciones 
al resolver un gran número de casos complejos 
de diversa presentación y localización con un 
mínimo de complicaciones y una muy baja tasa 
de recidivas, como veremos. Una película con 
esta nueva técnica se presentó en la VIII Reunión 
Nacional de Hernias 2005, Sección de Pared 
Abdominal y Suturas de la AEC, en Santiago de 
Compostela, y sucesivamente, en todos los con-
gresos celebrados hasta la fecha. La experiencia 
con nuestra técnica personal ha sido recogida y 
publicada en 2010 en Cirugía Española, siete años 
después de que operáramos al primer paciente.

2. Principios en los que se basa  
la técnica SAC modificada 

 1. Restablecer la función y la integridad de la 
pared abdominal a nivel musculofascial (pro-
tección órganos). 

 2. Proporcionar un soporte muscular dinámi-
co estable. Con presión intraabdominal  (PIA) 
adecuada.

 3. Prevenir de nuevo la herniación del conte-
nido intraabdominal. 

 4. No dejar materiales en contacto con las 
asas intestinales.

 5. Eliminar la tensión en la línea de sutura del 
cierre continuo.

 6. Intentar llevar los músculos rectos a la lí-
nea media.

 7. No dejar espacios utilizando prótesis bien a 
la medida y ajustadas, ni tampoco en el tejido 
subcutáneo, que aproximaremos entre sí y a 
la malla.

 8. Respetar la vascularización de piel y mús-
culos: nudos no apretados y pocas necrosis 
tisulares con el electro bisturí. Hay que ser 
muy selectivos en la hemostasia.

3. Indicaciones de la técnica SAC 
modificada

 1. La indicación principal es la eventración 
de línea media infraumbilicales o supraum-
bilicales, con un diámetro transversal mayor 
de 10 cm.

 2. Siempre que haya tensión  en la línea de 
sutura en una eventración primaria.

 3. Eventraciones recidivadas en línea media. 
 4. Eventraciones laterales, con gran defecto y 

tensión de cierre. 

 5. Eventraciones con pérdida de derecho a do-
micilio, preparándolas previamente con neu-
moperitoneo o toxina botulínica.

 6. Eventraciones medias con hernias parosto-
males concomitantes (de estomas tempora-
les o definitivos).

 7. Evisceraciones agudas.

4. Protocolo de preparación a la cirugía. 
Estudio previo

Antes de indicar nuestra técnica, en todos los 
pacientes con una eventración importante valo-
ramos los siguientes conceptos, que están pro-
tocolizados:

 Colaboración con Cirugía Plástica (trastornos 
tróficos, abdominoplastia a la vez).

 Unidad de Nutrición (regímenes previos de 
adelgazamiento, IMC).

 Fisioterapia respiratoria (pruebas funcionales 
pre- y postoperatorias).

 Radiología (TAC dinámico con Valsalva en 
protocolo midiendo diámetros, etc.).

 Enfermedades concomitantes (valoración y 
tratamiento previos).

 Evaluación de síndromes adherenciales previos.
 Consentimiento informado y motivado.
 Protocolos de profilaxis antitrombótica y anti-

biótica.
 Neumoperitoneo o toxina botulínica a prio-

ri en las hernias con pérdida del derecho al  
domicilio.

5. La técnica SAC modificada de 
Carbonell-Bonafé paso a paso

Distinguimos dos niveles (Figura 1), que nos per-
mitirán llevar a la línea media los músculos rectos 
y reconstruir la pared abdominal. Si no consegui-
mos cerrar la línea media, es aconsejable colocar 
una prótesis intraperitoneal, asociada a un Nivel 1.

-  Nivel 1. Defectos grandes (10 a 15 cm), en los 
que la desinserción y liberación de los mús-
culos oblicuos mayores de ambos lados es 
suficiente para conseguir el cierre del defecto 
sin tensión.

-  Nivel 2. Defectos generalmente mayores de 
15 cm, en los que no basta el avance conse-
guido con la primera desinsercción del mús-
culo oblicuo externo en ambos lados, y se 
hace necesaria la liberación en su cara pos-
terior de ambos músculos rectos.

Nivel 1 (Figura 2)
 Sección de la antigua cicatriz y de la piel so-

brante.
 Disección del tejido celular subcutáneo hasta la 

línea mamaria.
 Disección de la aponeurosis en ambos lados 

del defecto, dejándola limpia de su grasa, 
hasta la línea semilunar.
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Figura 1. Esquema general de los Niveles 1 y 2 de la técnica Carbonell-Bonafé con las prótesis colocadas.
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Figura 2. Nivel 1 de la técnica Carbonell-Bonafé. Una 
sola prótesis de gran tamaño se aloja por debajo de 
ambos colgajos del músculo oblicuo mayor, que se ha 
soltado del músculo recto en toda línea semilunar, desde 
el arco costal hasta la región inguinal en las grandes 
eventraciones. Se reinsertan los oblicuos mayores que 
hemos disecado más externamente de su posición, y se 
reconstruye así la biomecánica de la pared abdominal. La 
parte central de la prótesis es subcutánea, y está �ja a los 
relieves óseos (xifoides, arcos costales, espinas ilíacas y 
pubis). Si la eventración está solo por encima o por debajo 
del ombligo, la disección será menor, sin necesidad de 
disecar el oblicuo mayor en toda su extensión.

Piel / Grasa

Músculo recto Peritoneo

Defecto  
pared

Músculo oblicuo 
mayor

Músculo oblicuo 
menor

a

b
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Figura 3. Esquema general delnivel 2 de la técnica Carbonell-Bonafé con las prótesis colocadas.
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 Disección del saco hasta su cuello y apertura.
 Liberación adherencias intraabdominales.
 Incisión en la línea semilunar, despegando 

el músculo oblicuo externo desde costillas a 
pubis si es necesario. Debe tocarse la espina 
ilíaca en ambos lados.

 Resección del saco y cierre en la línea media de 
ambos rectos con sutura continua.

 Medida de la superficie a cubrir adaptando una 
prótesis (generalmente de 20 a 50 x 50 cm), que 
fijamos en el xifoides y en el pubis en sentido 
longitudinal vertical, y la alojamos, fijándola 
también debajo de ambos colgajos del oblicuo 
externo, de forma trasversal u horizontal.

 Reinserción de ambos colgajos musculares 
a modo de una mioplastia en ambos flancos 
más externamente a su primitiva posición en la 
línea semilunar, con sutura continua o puntos 
sueltos. Pueden utilizarse adhesivos de fibrina.

 Colocación de drenajes espirativos de Redón; 
previamente, pulverizamos fibrina sobre la ma-
lla y sus límites.

 Cierre del tejido celular subcutáneo con pun-
tos sueltos que cogen la prótesis a nivel de esa 
línea media, con el fin de no dejar espacios.

 Cierre de la piel. 

Nivel 2 (Figura 3)
Practicamos las mismas maniobras que en el Nivel 
1, y si no podemos cerrar sin tensión, disecamos la 
cara posterior de ambos rectos en toda su exten-

sión, y colocamos una prótesis a la medida, que 
fijamos con puntos transmurales que salen en la 
aponeurosis anterior de los rectos y los anudamos 
allí suavemente (técnica parecida a la de Rives).

Se colocará después del cierre central una se-
gunda prótesis de la manera descrita en el Nivel 1.

6. Resultados. Consideraciones de 
los autores

Desde el año 2003 hasta enero de 2011 hemos in-
tervenido a 203 pacientes. Una enferma falleció en 
reanimación tras un ingreso de 10 días con distrés 
respiratorio y fallo multiorgánico, con una PIA lige-
ramente elevada.

Los datos demográficos y la morbilidad vie-
nen reflejados en la tabla 1.

En definitiva, la técnica que describimos:
 reconstruye la biomecánica de la pared ab-

dominal y la continencia anatómica;
 es un excelente recurso para tratar múltiples 

situaciones de hernia incisional;
 el grado de satisfacción tanto del cirujano 

como del operado,  es excelente;
 es segura, reproducible y libre de complica-

ciones considerables, con una tasa de recidi-
va por debajo del 2% en nuestra unidad;

 tiene importantes diferencias con la SC de 
Ramírez, que le dan personalidad propia.

Demográ�co N = 203 63 %  37 %  EM
  mujeres varones 58 años

Localización  90 %  5 %  5 % mixtas con
  línea media pararectales y FID hernia parostomal  
    y eventración media

Cirugías previas 30 %  25 %  25 % 20 % otras
 bariátrica ginecológica      oncológica de colon (umbilicales,  
    bypass, etc.)

Primarias/recidivadas 100/0 % 83/17 % 85/15 % 84/16 %

Mortalidad  0,49 % (un caso)    

Morbilidad Precoz: seroma-infección: 12%; isquemia de bordes cutáneos: 8% 
 Tardío: dolor costal 6 %, que desaparece tras in�ltración  

Núm. de recidivas 4    

Seguimiento Primer mes  6.º mes  Cada año Hasta los 5 años 
    del postoperatorio

Tabla 1. Experiencia de la unidad de pared abdonimal. Hospital Universitario de la Fe.
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1. Definición

La técnica de doble reparación protésica (DRP) es 
una opción para reparar grandes defectos de pa-
red abdominal mediante el uso de dos reparaciones 
completas e independientes, a nivel intraperitoneal y 
supraaponeurótico, sin necesidad de realizar gran-
des maniobras de disección sobre la pared afecta. Es 
una solución ocasional en aquellas situaciones don-
de no es posible aplicar otra forma de tratamiento.

2. Antecedentes históricos

La primera técnica basada en la colocación de 
dos mallas para reparar un defecto de pared ab-
dominal fue publicada por Francis C. Usher, en 
1959, buscando mejorar sus recurrencias latera-
les. A nivel experimental (12 perros), este autor 
demostró que ambas capas de mallas eran uni-
formemente infiltradas formando un tejido fibroso 
de 3-4 mm de espesor, siendo los tejidos engloba-
dos a manera de sándwich, entre las dos mallas 
viables y sin dejar espacio muerto entre ellas al 
estar firmemente adheridas entre sí. A nivel cíni-
co, publicó una serie de 10 pacientes que no mos-
traron complicaciones. El autor concluye que esta 
opción es la mejor para reparar grandes hernias 
por presentar ventajas mecánicas, frente al uso 
de una sola malla: 1) una tensión más fácilmente 
distribuida a la porción muscular de la pared ab-
dominal; 2) una mayor resistencia mecánica; y 3) 
un refuerzo de tejido fibroso más denso (Figura 1). 

En 1966, Martín utiliza la técnica descrita por 
Usher, y añade una preparación preoperatoria con 
un neumoperitoneo durante tres semanas, hecho 
que también fue aconsejado por Cady en 1976. 
Para este autor, el uso de dos mallas:
1) incrementa la resistencia mecánica de la pared;
2) aumenta la fibrosis tisular inducida; 
3) previene las recidivas laterales a través de 

las suturas. En este mismo año, Walter publi-
ca una serie de 14 casos con dos recidivas. 

Entre 1986 y 1994, Rubio describe dos técni-
cas diferentes en cuanto a la forma de disponer 
las dos mallas. 
A) en 1986 utiliza una pieza de malla que es do-

blada y situada la hoja inferior intraperitoneal 
y la hoja superior sobre la fascia; ambas ca-

Capítulo 40

Técnicas con doble malla en la cirugía de la 
eventración compleja: doble reparación protésica

Alfredo Moreno Egea

Figura 1. Técnica de Francis C. Usher.

Francis C. Usher. (1908-1980)

No resistas nunca a la tentación.
Prueba de todas las cosas y

conserva la que sea buena…

George Bernard Shaw (1856-1950)
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con suturas a 4 cm del borde del defecto y 
espaciadas a intervalo de 1,5 cm. La malla 
superior tiene el mismo tamaño del defecto 
y es fijada al borde facial (sin solapamien-
to). Presenta 17 casos con una fasciítis 
necrotizante, una infección superficial, 4 
casos de dolor y un seroma (Figura 2). 

En 1995, Condon recoge las ideas de Usher 
para volver a plantear una técnica con dos próte-
sis, bajo el concepto de una única reparación de 
refuerzo tisular alrededor del defecto herniario 
(utilizando politetrafluoroetileno y polipropileno), 
ambas mallas de igual tamaño, fijadas mediante 
puntos transmurales a 1 cm de distancia a todo lo 
largo del defecto, y asociadas a una plastia mus-
culoaponeurótica. En 2006, Schug-Pass describe 
otra técnica donde la primera malla es utilizada 
para reparar la línea alba, y la segunda para repa-
rar el defecto fascial del músculo recto anterior del 
abdomen. Representa una inversión en la forma 
de colocar las mallas de la técnica de Rubio, sin 
utilizar solapamiento alguno de los tejidos parie-
tales. Presenta una experiencia personal con una 
tasa de recidivas del 4,3 % (seroma 4,7 %, infección 
6,6 %, dolor crónico 8,7 %; Figura 3).

FIgura 2. Técnica de Rubio.

Figura 3. Técnica de Schug-Pass.

pas son suturadas a uno de los bordes del de-
fecto con una continua. Después se repara el 
lado opuesto de igual manera, y las dos hojas 
dobladas son suturadas a su vez en el centro 
según la técnica de Mayo. Presenta los resul-
tados de 11 pacientes entre 1977-84, con solo 
un caso de dolor mantenido. 

B) en 1994 revisa su técnica y utiliza entonces 
una malla para reconstruir la fascia y otra 
superficial para reforzar la pared abdomi-
nal. La reparación intraabdominal es fijada 
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3. Fisiopatología

La DRP, publicada en el 2006 por el autor, combina 
muchos de los principios básicos demostrados en 
la cirugía de la pared abdominal durante décadas: 
plastia sin tensión, enfermedad sistémica de pared 
para el origen de las hernias, fibrosis aponeuróti-
ca, necesidad de un máximo solapamiento, nece-
sidad de mallas bilaminares en cavidad abdomi-
nal, incorporación y retracción de la malla, fijación 
mecánica, etc. (Figura 4). En esta intervención, las 
mallas son concevidas como el elemento funda-
mental de la reparación, no se asocian a ningún 
tipo de disección intraparietal ni plastia muscular 
(siguiendo el concepto original de Bourgeon). El 
tamaño de las prótesis no viene fijado ni por el de-
fecto ni por el principio de solapamiento, sino que 
son adaptadas a toda la pared abdominal buscan-
do una «reparación global individualizada».  Al uti-
lizar mallas gigantes se cumplen también las pre-
misas de Stoppa (ley de Pascal) y de Lichtenstein 
(sin tensión), y la fijación se hace prácticamente 
innecesaria. Se aprovecha la metodología lapa-
roscópica para simplificar la fijación de la malla, 
utilizando 4-6 puntos mecánicos con tackers o he-

licosutura, lo que disminuye el tiempo quirúrgico. 
La malla del plano supraaponeurótico se beneficia 
de una mejor fibrosis y aporta una gran estabilidad 
y seguridad, minimizando el riesgo de recidiva, 
concepto que ha sido desarrollado y defendido en 
nuestro país por Vidal Sans y cols. La elección de 
un material recubierto y de bajo peso nos permite 
reducir la cantidad total de material implantado, 
minimizar la reacción inflamatoria y conseguir una 
cicatriz menos rígida, más delgada y elástica, lo 
que parece favorecer el bienestar del paciente. Fi-
nalmente, al simplificarse la operación, esta técni-
ca permite cumplir los requerimientos actuales de 
baja agresión, alto confort y rendimiento, siendo 
fácil de protocolizar con una estancia hospitalaria 
corta, entre 3-5 días (Figura 5).

4. Indicaciones de la doble reparación 
protésica

La DRP es un recurso, no una primera opción, 
por ello es necesario formarse en otras técnicas 
quirúrgicas que no abordan la cavidad abdominal. 
No es una técnica que pretenda sustituir a otras 

Figura 5. Técnica de DRP. Origen.

Figura 4. Esquema de la �siopatología de la técnica de DRP. 
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Operación de Moreno Egea
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Bourgeon
Reparación intraabdominal

2 Mallas F. Usher

Sin tensión I. Lichtenstein

Tensión funcional  L. Hersazge

Integración aponeurótica  J. Vidal.

Degradación, adherencias, histopatogenia  M. Bellón 

Enf. sistemática R. Read.

Reparación global  R. Stoppa

Solapamiento máximo J. Rives

Minima agresión. Seguridad intraabd.  R. Bourgeon
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más académicas y «potencialmente seguras», y 
debemos siempre ser muy cuidadosos a la hora 
de indicar esta opción, valorando todas sus ven-
tajas e inconvenientes. Los criterios que utiliza el 
autor para definir a los pacientes con defectos 
complejos, en lo que puede indicarse, son los si-
guientes:

 1) defectos de tamaño superior a 15 cm (siempre);
 2) hernia multirecidivada (más de 3 veces);
 3) recidivas con malla previa;
 4)  presencia de ulceración cutánea o ausen-

cia de cubierta de piel estable;

 5) exposición de la malla previa;
 6) presencia de hernia paraestomal asociada; 
 7) en obesidad mórbida.

Deben cumplirse al menos dos de los ante-
riores, puesto que el primer criterio debe ser uni-
versal. Se excluirán los pacientes que precisen 
cirugía de urgencias, con riesgo de infección, ne-
cesidad de cirugía intestinal asociada, necesidad 
de un cierre secuencial, enfermedad maligna no 
tratada, ASA III inestable o IV de la clasificación 
anestésica del riesgo quirúrgico y ausencia de un 
adecuado consentimiento informado.

Malla
Defecto   Pared

Recuperación precoz
(+ confort y satisfacción)

Protocolo Hosp.
 (- estancia y coste H)

2 Reparaciones Completas:
 -Tto. a dos niveles vertical
 -Tto. a dos niveles horizontal

Suprime los conceptos:
 -Clasi�cación - Tipos
 -Disección Parietal
 -Tamaño - Solapamiento
 -Refuerzo - Plastia
 -Fijación - Sutura transmural
 -Isquémia - Tensión

Menos Morbilidad
(- infección, seromas)

Mayor Seguridad
(- recidivas laterales)

Nueva integración de conceptos FP
Visión Global del Tto. de la PA

¿Qué aporta la TDR?

Esquema �siopatológico.

A B

Figura 6. Disección parietal y abdominal completada. 
El epiplón es situado cubriendo las vísceras.

Figura 7. A: Malla intraabdominal con �jación mecánica. B: Malla supraaponeurótica con �jación atraumática (pegamento).
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5. Preparación preoperatoria

Es precisa una evaluación individual y personal 
de cada paciente, una historia clínica detallada, 
un examen físico adecuado y una tomografía 
computerizada que nos confirme el volumen del 
contenido del saco, el tamaño del defecto y esta-
do de los tejidos adyacentes. Si el caso lo precisa, 
el paciente puede ser evaluado por un cirujano 
plástico (donde se consulta la posible necesidad 
de tratamientos adicionales). El anestesista defi-
ne el riesgo de la intervención y propone la mejor 
preparación posible. La presencia de infección 
y/o de úlceras tróficas de la piel obligan al trata-
miento previo de las mismas. 

6. Técnica quirúrgica

La operación se realiza con anestesia general. 
El primer paso es resecar la cicatriz y los tejidos 
dañados. Luego se preparan dos amplios colga-
jos de piel y tejido subcutáneo, sobrepasando 
el defecto herniario ampliamente hasta alcan-
zar ambos flancos, mediante bisturí eléctrico. 
El saco peritoneal siempre es respetado en lo 
posible. Una vez preparado el plano superficial, 
se realiza una cuidadosa hemostasia y se pro-
tegen los dos colgajos con compresas húmedas 
con betadine diluido para evitar la desecación 
grasa. Se abre la cavidad abdominal, se explora 
y se realiza una adhesiolisis completa de forma 
que las asas intestinales queden libres de cual-
quier fijación a la pared abdominal posterior. El 
epiplón, si existe, es liberado y extendido como 
cobertura intestinal, pero nunca es forzado o 
movilizado (Figura 6). Una primera malla de poli-
propileno recubierto de titanio de bajo peso mo-
lecular, de 30 x 30 cm (TiMeshR Ultralight®, Pfm, 
Alemania) es situada a nivel parietal posterior y 
fijada con 4 tackers reabsorbibles, al ligamento 
de Cooper, espacio retro xifoideo y fascias lum-
bares (Figura 7.A). 

Una vez terminada la primera reparación, se 
utilizan los tejidos del saco para cerrar la cavi-
dad y cubrir la primera malla sin ninguna tensión. 
Como segunda reparación completa se utiliza otra 
malla de polipropileno de bajo peso, de 30 x 30 cm 
,situada a nivel supraaponeurótica, cubriendo 
ampliamente toda la pared abdominal, y se fija 
mediante 4-8 puntos y con cyanoacrilato (Ifabon-
dR, Fimed, Francia), dejando una pequeña dosis 
en cada uno de los vértices, zonas equidistantes y 
zona central. Dos drenajes son situados en el teji-
do subcutáneo. Los colgajos cutáneos son aproxi-
mados en la línea media con una sutura continua 
de 2/0 y la piel cerrada con grapas (Figura 7.B). 
Sobre todo el perímetro abdominal se coloca un 
vendaje-faja bien compresivo para mantener 
cierta presión y evitar la aparición temprana de 
seromas. Este vendaje inicial se mantiene unas 
48-72 horas (Figuras 8 y 9).

7. Protocolo en el postoperatorio

Tras la cirugía, el paciente pasa a reanimación y 
después a planta. En cada historia clínica se coloca 
una hoja con la matriz correspondiente al proceso, 
para el seguimiento por parte de todo el personal 
de la unidad. Esta vía clínica nos permite homolo-
gar el tratamiento recibido, mejorar la calidad, la 
efectividad, la seguridad de los pacientes y contro-
lar el gasto hospitalario. La ingesta oral se inicia a 
las 6-8 horas de la intervención. A la mañana si-
guiente se revisan los drenajes y si alguno produce 
menos de 50 cc puede retirarse. Se verifica la tole-
rancia oral y se progresa a dieta semiblanda en la 
comida y a una dieta blanda en la cena. Se cambia 
la analgesia a pauta oral y se indica que se inicie 
la deambulación. A las 48 horas se retira el ven-
daje compresivo y se vigila la herida, se cura y se 
protege con una faja tubular (del propio paciente). 
Al tercer día, si la evolución es correcta, según los 
puntos registrados en el protocolo, se aconseja el 
alta hospitalaria y el seguimiento ambulatorio. Si el 
drenaje restante tiene un débito superior a 50 cc se 
mantiene hasta una posterior cita a los 7-10 días. 
Después, el control se realiza en la consulta exter-
na al mes, 3, 6 y 12 meses, y más tarde se realiza 
una cita anual, mientras sea posible. 

8. Preguntas sobre la técnica

1. ¿Por qué realizar dos reparaciones completas 
de la pared? 
Si cada plano representa una reparación suficiente 
para corregir el defecto, es lógico plantearse esta 
pregunta: ¿son necesarias dos mallas? La respuesta 
sincera debería ser no. Entonces, ¿por qué las rea-
lizamos? Pues porque con similar disección y mor-
bilidad realizamos un tratamiento más global de la 
pared abdominal, evitamos la necesidad de asociar 
plastias o desdoblamientos musculoaponeuróticos 
que aumenten el tiempo quirúrgico y las complica-
ciones locales, y al distribuir la reparación sobre dos 
planos y más superficie, evitamos tensiones sobre 
zonas puntuales que pudieran generar isquemia y 
ser causa final de recidiva. Añadir una malla en posi-
ción supraaponeurótica ha demostrado una integra-
ción rápida y eficaz que puede mejorar la solidez final 
de la reparación; también hacemos una doble ma-
niobra sin saber por qué cuando ponemos, cuando 
reforzamos el muñón duodenal, cuando colocamos 
doble ligadura a la vena safena, etc. Estos gestos 
habituales se realizan para aumentar la seguridad y 
tranquilidad del cirujano, aún a sabiendas de que en 
la mayoría de las ocasiones son innecesarios. Pero 
a pesar de todas las precauciones del mundo, todo 
cirujano con amplia experiencia recuerda una reci-
diva inesperada a pesar de una técnica cuidadosa 
y correcta. Entonces la pregunta ya no es ¿por qué 
usar dos mallas?, sino ¿por qué no? Recordemos, 
además, que en otras hernias de la pared abdomi-
nal (inguinales, umbilicales, Spiegel, etc.) se utilizan 

Figura 8. DRP subcostal. Disección parietal y de las 
mallas previas.

Figura 9. A: Primera reparación intraabdominal 
directamente sobre las vísceras (salvando la �brosis 
entre epiplón y mallas previas). B: Segunda reparación 
supraaponeurótica, solapando toda la pared 
posterolateral disecada previamente.

A

B
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Material PP + titanio 

Componentes Mono�lamento 

Peso (g) 0,50 

Densidad (g/m2) 35 

Grosor (mm) 0,2 

Tamaño de poro (mm) >1,24

Resistencia tensil (N/cm) 47 

Retracción (%) 8-18

Elasticidad �siologica (N/mm2) a 16 21%

 a 32 38 %

Precio (€)       490 

< In�amación celular y retracción 
Mejor biocompatibilidad

Sin diferencia en biocompatibilidad 

No diferencia en recidivas 
(no precisa �jación)

< Área adherencial total
< Retracción, in�amación y apoptosis

< Área adherencial total
< Retracción, in�amación y apoptosis

< Dolor crónico 
Sin diferencias en recidivas

< Seroma 
< Dolor, necesidad de analgésicos 
Sin dolor crónico o sensación CE

< Dolor, consumo de analgésicos 
< Tiempo de convalecencia 
Sin diferencia en recidivas 

< Seroma 
< Sensación CE y cambios sensitivos 
No diferencia en recidivas 

PP / ExtraL

PP / Light

 Light / ExtraL 

DualMesh/
Light 

Prolene/Light 

Light / ExtraL 

Prolene/ ExtraL 

Media / Light

Prolene/
Vipro II/Light

TEP
3 meses

Open
6 meses

TEP
1 mes 

IPOM
3 meses

Licht.
1 año 

TAPP
3 años 

TAPP
1 año 

IPOM
2 años

TAPP
1 año 

Inguinal

Subcostal

Inguinal

Intraabd.

Inguinal

Inguinal

Inguinal

Intraabd.

Inguinal

2004 Scheidbach 

2005 Junge

2005 Tamme

2006 Schug-Pass

2008 Koch

2011 Schopf

2011 Bittner

2011
Moreno Egea

2006 Horstmann 

Ex 

Ex

Ps

Ex

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

Estructura mono�lar con bordes recortados a láser (sin microtraumas). Propiedades de la malla TiMesh® (35 gr/30 x 30 cm).

Experiencia clínica con la malla de Timesh® (de bajo peso o Light, y de muy bajo peso o ExtraL.)

A. Inmunorreactividad de TGF-ß en el interior de los �broblastos y �brocitos (x 15).
B. Proteína uPA en músculo y tejido conectivo (x20).

¿Por qué la DRP con TiMesh®?
El titanio aumenta la biocompatibilidad de la 
malla (mejora la respuesta in�amatoria)

C. In�ltración in�amatoria de la malla por linfocitos B y macrófagos (x10).
D. Detalle de la colonización de la Timesh por �broblastos (x1000) (Scheidbach, 2004).
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desde hace años técnicas con dos y tres mallas de 
forma rutinaria (Rutkow-Robbins, Perfix-plug, PHS 
system, Ventralex repair, etc.)

2. ¿Qué tipo de malla debemos utilizar en una do-
ble reparación? 
La malla quirúrgica se diseña para soportar las 
fuerzas de tensión que actúan sobre la pared 
abdominal, y debe facilitar el proceso de cica-
trización del defecto herniario, estimulando el 
crecimiento en su interior del propio tejido con-
juntivo del organismo, induciendo la formación de 
colágeno resistente alrededor de las fibras de la 
malla. El polipropileno sigue siendo a día de hoy el 
material de elección en el tratamiento de las her-
nias. La resistencia de una malla de polipropileno 
de peso elevado se debe a su mayor masa de ma-
terial, y esto conlleva una gran rigidez, formación 
de una cicatriz excesiva y una limitación funcio-
nal de la pared abdominal, lo que afecta finalmen-
te la calidad de vida de los pacientes operados. 
La ventaja de las mallas de poro grande o de 
baja densidad es que pueden restaurar las pro-
piedades fisiológicas de la pared abdominal con 
igual resistencia tensil y mejor elasticidad, pero 
induciendo menor inflamación y una cicatriz más 
delgada. Estas nuevas mallas mejoran la flexibili-
dad de la pared abdominal limitada por la implan-
tación de un material extraño, pero a cambio la 
fibrosis y solidez final de la reparación podrían ser 
menores y aumentar las posibilidades de recidiva, 
sobre todo en pacientes con hernias complejas y 
múltiples factores predisponentes (obesos, mal-
nutridos, anémicos, fallo renal o hepático, con 
infecciones, etc.). Nuestra técnica permite utilizar 
mallas de última generación aprovechando sus 
ventajas fisiopatológicas, distribuyendo de forma 
proporcionada la cantidad de material implantado 
en dos planos diferentes de la pared abdominal, 
sin alterar la solidez final de la reparación.

3. ¿Cómo debemos fijar las mallas? 
Durante estos años, hemos pasado de considerar 
la fijación de una malla como un punto esencial 
de la técnica, a ser relegada a un aspecto menor, 
siempre que la malla tenga un tamaño adecuado 
y se sitúe de forma correcta en un plano profundo 
de la pared abdominal. Los estudios de Stoppa, 
Schumpelick, etc. y una amplia experiencia en 
el abordaje laparoscopico así lo han demostra-
do. Además, tanto la sutura transmural como la 
espiral pueden ser causa de dolor y disconfort 
postoperatorio. Múltiples trabajos recogen en la 
literatura este progresivo cambio de mentalidad. 
El autor también ha pasado de una técnica con 
suturas múltiples a una sin apenas suturas, solo 
basada en puntos guía y pegamento. En un futuro 
no muy lejano puede que nos olvidemos de este 
problema en cuanto el desarrollo tecnológico nos 
ofrezca materiales fiables que incorporen un ad-
hesivo eficaz, haciendo que las suturas (como las 
entendemos todavía) sean una cosa del pasado, y 

Tabla 1. Características de los pacientes con hernias complejas intervenidos mediante una 
técnica de doble reparación protésica. Los datos se expresan en valor absoluto y porcentaje o 
rango entre paréntesis. 

Datos demográ�cos y perioperatorios Núm. (n = 50)

Edad (años)

Sexo (Hombre / Mujer)

Indice masa corporal (kg/m2)

Reparaciones previas

 Una

 Dos o más de dos

Localización

 A. Lateral 30 (60)

 B. Medial 20 (40)

Criterio

1.Tamaño >15cm

2.Recurrencia >3 veces

3.Malla previa

4.Lesiones tró�cas de piel

5.Malla expuesta

6.Fistula enterocutánea 

7.Hernia paraestomal 

8.Cirugía bariátrica

Tiempo quirúrgico (min)

Tamaño del defecto (cm)

Estancia hospitalaria (días)

Consumo de analgesicos  (días)

Morbilidad

 Temprana

 Tardías

Recidivas

64 ± 14

29/21

35 ± 6

34

15

Paramediana       5

Lumbar           6

Subcostal        11

Ilíaca            8

Multirrecurrente   12

50

2 lumbar, 4 subcostal, 3 ilíaca

22

5

10

2

5

3

122 ± 34

18,5 ± 7

5,3 ± 4

21 ± 39

Seroma           5(10) 

Necrosis cutánea    2(4)

Neuralgia          2(4)

Infección super�cial  1(2)

Dolor prolongado    2(4)

Obstrucción intestinal   0

Fístula               0

0 (24, 12-108 meses)

a lo mejor también nos ayuden a disminuir el pro-
blema de los seromas, que todavía es la compli-
cación más frecuente de estos pacientes.

4. ¿Es necesario siempre dejar una malla intra-
abdominal?
En muchas hernias complejas de línea media se 
asocian reintervenciones, cirugía oncológica in-
testinal o urológica, infecciones, etc., y esto de-
termina que no sea posible encontrar un adecua-
do espacio preperitoneal o sea muy traumático 
intentarlo. En estos casos es sencillo iniciar la 
técnica desde la cavidad abdominal. Sin embar-
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Cicatrices medial y no medial
Existen márgenes óseos
Hernias múltiples asociadas
Colostomias y urostomias de�nitivas
Multirrecidivas
Recidivas con mallas previas
Sin tumores abdominales
Sin sospecha de contaminación

Solo cicatriz de línea media
No participa un margen óseo
Reconstrucción del tránsito
Suturas viscerales
Sin cirugía previa
Sin mallas previas
Neoplasias (precisan seguimiento)
Posible riesgo de contaminación

C2 (Moreno Egea)

Doble reparación protésica

C1 (Carbonell Tatay)

SAC Modi�cado

Factor de conversión de Carbonell Tatay-Moreno Egea [C1-C2]

Riesgo de contaminación

Simple

Defecto LM/NM
Obesidad

Malla previa

Abordaje
abierto

Defectos
grandes

Doble Reparación
(Moreno Egea)

SAC Modi�cado
(Carbonell)

Técnica de Rives

Alta complejidadFactor de Conversión C1-C2

Tamaño
10-15 cm

Tamaño >15 cm
Complejidad (C)

C1 C2

go, en las hernias laterales no hemos encontrado 
problemas para iniciar la reparación en el plano 
preperitoneal sobrepasando con cierta facilidad 
los márgenes óseos. Podemos diferenciar dos 
variedades de la DRP: una forma intraabdominal 
y otra preperitoneal, siendo esta última más em-
pleada en los casos de defectos laterales. 

9. Experiencia del autor

Se resume en la tabla 1. La experiencia personal 
del autor es muy satisfactoria, y sobre todo gratifi-
cante. Con esta técnica hemos podido solucionar 
pacientes desestimados por otros centros para 
cirugía, con un alto grado de satisfacción y sin 
problemas mayores. La estancia hospitalaria me-
dia se ha situado en 5,3 días (rango, 2-9 días). Las 
complicaciones habituales son siempre menores: 
seromas (10 %), neuralgias que desaparecen an-

tes de los 12 meses, necrosis cutánea (4 %) e in-
fección superficial de la herida en un caso y que 
no tuvo necesidad de retirar la malla. Todos los 
pacientes con complicaciones han sido tratados 
de forma ambulatoria. A pesar de dejar una gran 
malla en contacto directo con las asas intestina-
les, no hemos tenido obstrucciones ni fístulas en 
el seguimiento, y ya se cumple una experiencia de 
más de una década con esta técnica quirúrgica.

 
10. Consejos del autor

Actualmente, en el campo de la cirugía de la pa-
red abdominal, es un error intentar sistematizar 
y tratar a todos los pacientes de una misma for-
ma, con una misma opción técnica, por mucha 
experiencia que se tenga en ella. Un cirujano 
responsable debe conocer una gran variedad 
de técnicas y estar en condiciones de realizarlas 
con unos resultados medios adecuados. Si no es 
ese el caso, la prudencia debe de ser la norma, 
y se debe consultar con un compañero más ex-
perto o con dedicación exclusiva en este tipo de 
problemas. Cuando está bien indicada, la doble 
reparación protésica nos permite plantear una 
alternativa quirúrgica a muchos pacientes que 
previamente son desestimados para cirugía. Con 
esta operación podemos conseguir mejorar la 
calidad de vida de muchos pacientes relegados 
a una vida social muy reducida, lo que supone fi-
nalmente una gran satisfacción personal. La deci-
sión final de realizar una determinada técnica es 
responsabilidad del cirujano. El autor propone un 
algoritmo y una tabla para facilitar esta decisión. 
Si aceptamos que una reparación debe intentarse 
inicialmente a nivel parietal, la técnica tipo Rives 
debe suponer casi el 50 % de nuestra actividad. 
En los casos en que existe un paciente especial, 
con una hernia especial, la decisión debe modi-
ficarse y el cirujano debe pensar en otras opcio-
nes. Es en este punto donde se inicia el proceso 
de decisión, y para ello el autor describe el «Fac-
tor de conversión C1-C2»  como una orientación 
para elegir más fácilmente una opción en base a 
algunas variables del paciente y del defecto. Se 
debe partir en este punto de la aceptación de que 
una separación anatómica modificada es siempre 
una mejor opción, lo que vendría a representar un 
30-40 % de la actividad. Cuando las condiciones 
del paciente o del defecto no permiten estas téc-
nicas, o no se está familiarizado con su uso, es 
cuando se pasa a otro nivel y queda el recurso 
de plantear una vía puramente intraperitoneal (10-
20 % restante). Los defectos complejos quedan 
así subdivididos en C1, cuando existe una prefe-
rencia por una separación anatómica de compo-
nentes con malla adaptada según «modificación 
de Carbonell», o C2, en el caso de elegir una doble 
reparación protésica según descripción del autor. 
La elección de una u otra puede hacerse de una 
forma más racional según la presente tabla.
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1. Introducción

El manejo de los defectos complejos de la pared 
abdominal es un trabajo que implica conjuntamen-
te a cirujanos plásticos y cirujanos generales. La 
reconstrucción de la pared abdominal consta de 
dos árboles de decisión entrelazados respecto a la 
reparación de la pared y el tratamiento de la piel. 
Las prioridades en la reconstrucción de estos de-
fectos incluyen la cobertura o cierre de la herida, la 
protección de órganos viscerales, el sostén fascial, 
la función muscular y la estética. Las distintas op-
ciones de tratamiento se deben planear teniendo 
en cuenta las diferentes características del defec-
to; valorando su extensión, localización, profundi-
dad y la posibilidad de infección, así como otros 
factores que pueden influir en el resultado, con el 
objetivo final de proteger el contenido abdominal 
a la vez que se proporciona un soporte funcional y 
estructural adecuado.

La evaluación inicial de un paciente con un de-
fecto de la pared abdominal compleja debe centrarse 
en las estructuras que están presentes, ausentes o 
distorsionadas con respecto a cada capa anatómica 
de la pared abdominal. Cicatrices anteriores deben 
tenerse en cuenta durante la planificación preope-
ratoria. El diseño de la incisión y el conocimiento de 
la vascularización de la piel y los tejidos blandos es 
crucial, especialmente en pacientes que han tenido 
múltiples procedimientos abdominales. Por ejemplo, 
la escasez de piel bien vascularizada y del tejido sub-
cutáneo puede poner en peligro el resultado recons-
tructivo. Esto se vuelve particularmente importante si 

el material protésico es necesario para reemplazar 
una zona de la capa musculofascial.

Tanto por un desequilibrio entre el aporte y 
gasto calórico como también producto de una 
alimentación excesiva y mal balanceada, gran 
parte de la población presenta obesidad exógena, 
siendo esta la tercera zona de depósito de grasa 
excedente, después de nalgas y caderas, aunque 
con variaciones importantes por sexo, por lo que 
la asociación entre las diversas anomalías de la 
pared musculoaponeurótica del abdomen y de-
fectos estrictamente estéticos de esta región es 
enormemente frecuente, lo que hace que el ciru-
jano que se dispone a restaurar un defecto de la 
pared, se encuentre con frecuencia frente a ab-
dómenes con sobrecarga adiposa y sus influen-
cias negativas que, producto de diversos facto-
res, ejerce sobre el proceso de cicatrización.

Por ello, en este capítulo revisaremos el im-
portante rol que cumple el cirujano plástico en 
colaboración con la cirugía de pared abdominal 
tanto en el manejo de heridas, cobertura y trata-
miento de los defectos como también en las di-
versas opciones de reparación estética, para así 
lograr una reconstrucción integral.

 

2. Objetivos del tratamiento

 Restablecer la funcionalidad e integridad del 
plano musculofascial de la pared abdominal.

 Proporcionar un soporte muscular dinámico 
estable.

Capítulo 41

Cirugía plástica y reparadora en pared abdominal: 
injertos, colgajos pediculados y mioplastias. 
Abdominoplastias en cirugía de la pared abdominal 
compleja. La colaboración indispensable del cirujano 
plástico con las unidades de pared abdominal
 
Cristhian Klenner Muñoz
Arantzazu Pérez Plaza
Julián Safont Albert
Julio Herrero Martín
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 Prevenir las posibles complicaciones de her-
niación del contenido intraabdominal.

3. Reconstrucción anatómica

Para lograr una reconstrucción anatómica te-
nemos que tener muy en cuenta las diferentes 
características del defecto, su extensión, la lo-
calización, la profundidad y los requerimientos 
tisulares, por lo que distinguimos:

3.1. Tipo de defecto
Defecto parcial
Corresponde al que compromete piel con tejido 
celular subcutáneo, pudiendo asociar también 
tejido musculofascial, en este caso la corrección 
primaria se basa en la posición del defecto, con lo 
que se logra el cierre sin tensión a este nivel con 
el fin de evitar posibles dehiscencias y problemas 
compartimentales.

En caso de defectos parciales pequeños será 
suficiente el cierre primario o la utilización de col-
gajos locales; en cambio, en casos de defectos 
de mayor tamaño, la reconstrucción se logrará de 
mejor forma utilizando colgajos a distancia, libres 
o expansión tisular.

Defecto completo
Corresponde al que compromete todo el espesor 
de la pared abdominal.

3.2. Tamaño del defecto
Piel y tejido celular subcutáneo

 Menor de 5 cm: Cierre directo.
 Entre 5 y 15 cm: Se realiza el cierre mediante 

el avance local de tejidos como también me-
diante el empleo de injertos de piel.

 Mayores de 15 cm: Cierre mediante el uso de 
colgajos locales randomizados, colgajos axia-
les y fasciocutáneos pediculados, que pueden 
ser ampliados mediante expansión tisular.

Defectos musculofasciales
 Menor de 3 cm: Cierre directo.

Defectos mayores
 Expansión tisular: Realizada entre los múscu-

los oblicuo interno y transverso del abdomen.
 Tejido autólogo: Tanto con colgajos locales 

como a distancia, de esta forma se propor-
ciona un mejor aporte dinámico a la pared 
abdominal.

3.3. Lugar del defecto
Hurwitz y Hollins clasificaron los defectos de la 
pared abdominal en siete subunidades topográfi-
cas en un intento de sistematizar la reconstrucción 
de esta zona (Figura 1). Los avances en cirugía, la 
mejora de los materiales protésicos y los adelantos 
en avance de tejidos han permitido desarrollar una 
nueva clasificación más simple. La pared abdomi-

nal se divide en seis subunidades resultantes de 
trazar líneas horizontales y verticales; de esta ma-
nera se pueden clasificar los defectos en latera-
les y centrales. Asimismo, también se obtiene una 
clasificación que subdivide la pared abdominal en 
tercios: superior, medio e inferior.

Defectos centrales
Los colgajos pediculados tienen una utilidad muy 
limitada, por lo que no son una opción de prime-
ra línea. En casos de déficit relativo de tejido, el 
cierre se puede realizar mediante incisiones de 
relajación en la fascia, avance y colocación de 
mallas (separación anatómica de componentes). 
Esta técnica fue descrita por Ramírez y cols. en 
1990; describen la movilización y avance de es-
tructuras abdominales mediante incisiones de re-
lajación que preservan la continuidad estructural.

Defectos laterales
La técnica descrita por Ramírez y cols. no es de 
gran utilidad en defectos no localizados a nivel de 
la línea media, ya que las probabilidades de pérdida 
de la congruencia fascial son mayores, y tanto las 
costillas como la cresta ilíaca limitan las posibilida-
des de esta técnica. A este nivel los colgajos pedi-
culados pueden ser rotados fácilmente y alcanzan 
sin mayores complicaciones la zona del defecto.

4. Opciones en reparación de los defectos 
de la pared abdominal

Para la reparación de los distintos defectos que 
podemos encontrar en la pared abdominal, con-
tamos con numerosas opciones de tratamiento, 
algunas técnicas ya en desuso, como es el caso 
de los injertos de fascia; otras, cada día con mayor 
importancia, como es el caso de los colgajos libres.

  Injertos de piel 
  Injertos de fascia
  Expansión tisular
  Colgajos locales, regionales, a distancia o libres

5. Injertos de piel

5.1. Historia
En 1889 se comenzó a utilizar injertos dermoepidér-
micos como refuerzo en la reparación de eventra-
ciones, pero su utilización fue abandonada debido 
a problemas de tipo infeccioso. En 1913 fueron nue-
vamente incluidos por Loewe y Rehn, desprovistos 
de epidermis como parche para cierre del anillo 
eventral. En 1941 Zavaleta y Uriburu fueron los pio-
neros en la utilización de injertos para cobertura 
de defectos en la pared abdominal y en 1951, Sala 
Patau y Planas Guash hicieron lo mismo en Espa-
ña utilizando diferentes tipos de injertos cutáneos 
en las eventraciones postoperatorias. Ya en 1975 
Mathes y Stone describen la utilización de injertos 
cutáneos sobre mallas sintéticas.

Figura 1. Subunidades de la pared abdominal.
Centrales: 
1. Supraumbilical.  
2. Umbilical.  
3. Infraumbilical.
Laterales: 
4.Tercio superior.  
5. Tercio medio.  
6. Tercio inferior.
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5.2. Técnica quirúrgica
Por su idoneidad y facilidad en su técnica es la 
primera opción que se debe considerar, una vez 
el tejido subyacente esté bien vascularizado y sea 
adecuado como soporte para la pared abdominal. 

 Comenzamos realizando dos campos quirúr-
gicos separados: el primero corresponde a la 
zona a injertar y el otro, a la zona donante de 
injerto; es muy importante no mezclar instru-
mental en uno y otro lado con el fin de evitar 
posibles infecciones de la donante al arrastrar 
los gérmenes que se encuentren en la zona a 
injertar previo al desbridamiento del defecto.

 Manteniendo la idea de evitar la posible con-
taminación de la zona donante, realizamos 
primero la obtención de los injertos, utili-
zando un dermatomo eléctrico (Figura 2), el 
cual se puede calibrar según el espesor de 
injerto deseado, dependiendo de la fuerza y 
técnica que utilice el cirujano que está rea-
lizando el procedimiento; de esta manera 
se evita el patrón en diente de sierra visible 
después de utilizar un dermatomo manual 
para su obtención. Para tal procedimiento es 
necesario utilizar vaselina, ya sea líquida o en 
pomada, en la zona donante para permitir un 
buen desplazamiento del dermatomo y evitar 
dañar el injerto que estamos obteniendo. Esta 
es la forma por la cual se obtienen injertos 
laminares parciales de espesor variable de 
forma cómoda, aunque a falta de un dermato-
mo eléctrico, y si la superficie a cubrir es de 
menor tamaño, es posible obtenerlos con un 
dermatomo manual, siendo el más popular el 
de Watson. La elección de la zona donante 
es objeto de gran controversia; nosotros re-
comendamos para cubrir defectos de abdo-
men la piel de los muslos, por ser una amplia 
superficie que nos garantiza la piel suficiente 
para cubrir cualquier defecto de abdomen; 
además, es una zona que suele quedar oculta 
a la vista y, en caso de desarrollar posterior-
mente una cicatriz hipertrófica, es posible 
aplicar un tratamiento eficaz con prendas de 
presión. Utilizamos una solución de Klein que 
se prepara con una concentración de 600 mg 
de lidocaína (30 cm3 lidocaína al 2  %) y 0,75 
cm3 de epinefrina al 1:1 000 000 por cada 500 
cm3 de Ringer lactato o suero fisiológico para 
infiltración de la zona y así evitar las pérdidas 
sanguíneas. Una vez obtenidos los injertos 
laminares es posible mallarlos, en forma ma-
nual o mediante mallador, a 1:1,5 y se evita así 
la acumulación de sangre bajo los injertos o 
1:3, 1:6 y 1:9 en caso de que la superficie a cu-
brir sea mayor y no tengamos zona donante 
suficiente, muy común en caso de pacientes 
quemados, no así en el caso de defectos de 
pared abdominal. Por último cubrimos la zona 
donante con gasas vaselinadas, gasas empa-
padas en Furacin® u otra pomada antiséptica 
y vendaje compresivo.

 En un segundo tiempo se procede al desbrida-
miento tangencial de la zona receptora, para 
el cual se pueden utilizar varios instrumentos; 
ejemplos de ellos son las cuchillas de Rosen-
berg, de Goulian o de Watson (Figura 3) y el 
hidrodisector a presión Versajet entre otros. La 
idea es eliminar el tejido desvitalizado hasta un 
plano sangrante que permita la supervivencia 
del injerto en sus fases de inhibición sérica e 
inosculación y alcanzar la fase de angiogéne-
sis, la cual se conseguiría al quinto día.

 El injerto se fija al tejido a cubrir mediante 
grapas o sutura y se cubre con gasas vase-
linadas que entreguen un ambiente húmedo 
para así impedir su desecación en las ya co-
mentadas fases de integración del injerto. Por 
último, se cubre con gasas, compresas y ven-
daje, el cual se mantendrá hasta el quinto día, 
momento en el que se lleva a cabo la primera 
cura de injertos y cuando se evalúa el grado 
de integración de estos al lecho.

No existe consenso en qué pasos deben rea-
lizarse en primer lugar, si la obtención del injerto 
o el desbridamiento de la zona receptora, ya que 
puede existir la posibilidad de equivocarse en el 
cálculo de la cantidad de injertos obtenidos al 
realizar primero la extracción y luego desbridar la 
superficie a injertar, pero, como se ha dicho, se 
evita la posibilidad de infección.

Se pueden utilizar injertos de espesor total en 
forma directa sobre vísceras como cobertura bio-
lógica en casos de necesidad vital y cuando no se 
dispone de otra cosa en forma temporal, pero con 
frecuencia producen inestabilidad, adherencias y 
escasa protección, por lo que esta opción debe 
ser desechada en la medida de lo posible. 

 
5.3. Ventajas

 Idoneidad y facilidad en la técnica.
 Amplias zonas dadoras y con escasa morbilidad.
 Tejido autólogo; no existe rechazo.

5.4. Desventajas
 Escaso soporte estructural, siendo única-

mente de cobertura.
 Escasa o nula resistencia bacteriana.
 No funcional.
 Limitación cosmética.
 Falta de volumen.
 En caso de no existir soporte dérmico es 

muy posible que se produzca retracción de 
los injertos.
Para dar un mejor soporte estructural es po-

sible asociar a esta técnica la utilización de mate-
riales que reemplazan la dermis, como es el caso 
de Integra®; de esta forma la contractura dismi-
nuye (pero no se elimina) y los resultados son más 
satisfactorios. Otra forma de mejorar los resulta-
dos es asociar terapia de presión negativa como 
cura oclusiva sobre el injerto y, de esta forma, 
mejorar el índice de integración de los mismos.

Figura 2. Dermatomo eléctrico Padget.

Figura 3. Cuchillas de Rosenberg, Goulian y Watson.
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6. Injertos de fascia

McArthur introdujo el concepto en 1901, y lo utilizó 
como material autógeno para la sutura de diás-
tasis y hernias. En 1909 fue Kirschner el primero 
en utilizar fragmentos libres de la fascia lata del 
muslo para el cierre de defectos de la pared ab-
dominal. Gallie y Le Mesurier en 1930 utilizaron 
tiras de aponeurosis tomadas de la vaina anterior 
de los músculos rectos, fijando y cruzando los 
bordes de la eventración. Koontz en 1927 utilizó 
por primera vez la fascia lata conservada, y ya en 
nuestros tiempos, Disa utiliza la fascia autóloga 
en la restauración de la pared abdominal después 
de heridas contaminadas y defectos de pared.

Los injertos de fascia pueden ser utilizados 
para la reconstrucción de fascia cuando tene-
mos suficiente piel y tejido subcutáneo presente. 
Hamilton describió una recurrencia promedio de 
6,4 % en el tratamiento de 47 hernias ventrales 
al reconstruirlas con injertos de fascia libre no 
vascularizada. Estos injertos de fascia libre no 
vascularizados han demostrado mantener su inte-
gridad estructural, incluso si hay tejido blando de 
cobertura suficiente. El injerto libre de tensor de 
fascia lata puede ser utilizado en lugar del tensor 
de fascia lata pediculado para la reconstrucción, 
debido a que la sutura circunferencial de la fascia 
al defecto probablemente interfiera con el aporte 
sanguíneo desde el pedículo a la fascia. Las fi-
bras del tensor de fascia lata están dirigidas en 
una dirección, por lo que estas se pueden separar 
y resultar en una debilidad del injerto. El uso de 

los injertos de fascia lata ha sido sustituido por el 
de material bioprotésico, como la dermis humana 
acellular (Alloderm®, Derma-Matrix), los cuales 
se comentarán en un siguiente apartado.

7. Expansión tisular

En 1989 Byrd y Hobar describieron la técnica de 
expansión tisular para la reconstrucción de la 
pared abdominal en defectos congénitos. Poste-
riormente extendieron su uso para la reparación 
de defectos postraumáticos en adultos.

La expansión tisular ha sido ampliamente 
utilizada para reclutar piel y tejidos blandos para 
cobertura de defectos de fascia reparados con 
mallas, y se plantea como otra opción dentro de la 
reconstrucción de grandes defectos de la pared 
abdominal. Ha sido descrita también la utilización 
de expansión de fascia para la reconstrucción de 
defectos de la pared abdominal, pero este proce-
dimiento no se realiza comúnmente.

7.1. Técnica quirúrgica
La expansión tisular proporciona tejido autólogo, 
inervado, bien vascularizado y con capacidad 
contráctil para la reparación de defectos en la 
pared abdominal.

El tamaño, la forma y el tipo de expansor de-
penden del defecto a cubrir. Los sistemas de ex-
pansión tisular, dado que debe permanecer dentro 
del organismo durante mucho tiempo, deben ser 
fabricados con sustancias que cumplan una serie 
de condiciones: estar construidos con un material 
biológicamente inactivo, que sea tolerado por el 
organismo, que no se degrade ni metabolice, que 
sea elástico y resistente (para poder ser expandido 
y soportar las elevadas presiones de los tejidos ad-
yacentes sin riesgo de rotura), que sea impermea-
ble al líquido utilizado para su relleno y que no sea 
tóxico para el organismo, para de esta forma ase-
gurar su inocuidad en caso de rotura del expansor.

 La incisión cutánea debe realizarse de tal ma-
nera que no se produzcan lesiones a nivel de los 
paquetes neurovasculares que irrigan la pared 
abdominal, respetando escrupulosamente los 
planos anatómicos. Normalmente se posicio-
nan entre el oblicuo externo y el complejo pro-
fundo del oblicuo interno y la fascia transversa-
lis (Figura 4), siendo esta una de las zonas más 
seguras de colocación del expansor, sin produ-
cir interrupción en la irrigación o inervación de 
la musculatura de la pared abdominal. 

 Se ha de efectuar una incisión transversa, y 
no vertical, en el margen costal a través de 
la fascia del oblicuo externo, para no afectar 
a los nervios o vasos; a nivel de este plano, 
entre la fascia del oblicuo externo y oblicuo 
interno, se hace el bolsillo donde se coloca el 
expansor, que limita en el borde inferior con 
el ligamento inguinal y medialmente, con el 
margen lateral del recto; lateralmente, a nivel Figura 4. Esquema de zona de ubicación de expansor en la pared abdominal.
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medioaxilar, donde se encuentran las perfo-
rantes neurovasculares del oblicuo externo, y 
a nivel superior, con el margen costal.

 La primera expansión se inicia a las 3 semanas 
y en total el proceso dura aproximadamente 
entre 6 y 12 semanas hasta que se consigue 
tener tejido suficiente, momento en el cual 
se retira el expansor y se procede al avance 
del colgajo y posterior sutura por planos sin 
tensión del tejido obtenido. La frecuencia y 
volumen de la expansión depende del nivel de 
tolerancia del paciente, y se realiza normal-
mente cada 2 semanas. La expansión a ambos 
lados del defecto acelera el tiempo de reso-
lución. Cuando se realiza sobre prominencias 
óseas, quemaduras antiguas, cicatrices o in-
cisiones previas, conlleva un elevado número 
de complicaciones, por lo que debe evitarse 
en la medida de lo posible.

7.2. Ventajas
 Menor morbilidad de la zona donante con lo 

que se logra la restauración de las relaciones 
anatómicas sin destrucción de la musculatu-
ra o de las estructuras neurovasculares.

 Técnica de inserción relativamente sencilla, 
que respeta planos anatómicos, con un tiem-
po operatorio mínimo y de poco riesgo.

 Aporta tejido de color y textura similar a la del 
defecto.

 Piel y tejido autógeno inervado y bien vascu-
larizado.

 Formación de una cápsula vascularizada al-
rededor del expansor.

7.3. Desventajas
 Cuerpo extraño con riesgo de complicacio-

nes como infección o extrusión.
  Reconstrucción en diferentes tiempos (sema-

nas hasta su resolución).
 Deformidad mientras dura la expansión.

8. Colgajos 

Los colgajos son procedimientos quirúrgicos am-
pliamente utilizados para la reconstrucción de la 
pared abdominal; por definición, y a diferencia de 
un injerto, llevan consigo un aporte vascular, que 
debe ser capaz de mantener la irrigación de los teji-
dos durante los pasos sucesivos de la transferencia 
desde la zona donante a la receptora. La utilización 
de estos procedimientos requiere siempre de un 
detallado conocimiento anatómico de la región, que 
posibilite un meticuloso diseño previo del colgajo a 
utilizar en cada paciente, siendo su objetivo la res-
tauración de la integridad de la pared, se aporta de 
esta forma suficiente tejido blando de cobertura.

8.1. Historia
La utilización de colgajos para la reconstrucción 
de la pared abdominal es un concepto antiguo 

pero que ha variado a lo largo de los años de 
acuerdo con las nuevas tecnologías y nuevos 
conceptos que han ido apareciendo en el tema. 

Sus inicios se remontan a 1910, cuando Ach 
utiliza el colgajo de fascia lata, y a 1913, cuando 
Polya utiliza el colgajo fasciomusculocutáneo de 
sartorio para reconstrucción de grandes hernias. 
Farr, en 1922, reconstruye defectos de la pared 
superior mediante colgajos de rotación de las vai-
nas de recto, pectorales y de la fascia del oblicuo 
mayor en bloque.

Mackenzie, en 1924, utiliza por primera vez el 
recto abdominal en el tratamiento de hernias.

En 1934, Wangensteen es el primero en utili-
zar el colgajo fasciomuscular de fascia lata en la 
reconstrucción de la pared abdominal.

Bernades de Oliviera, en los años 40, utiliza 
el músculo oblicuo mayor y su correspondiente 
fascia para la recosntrucción de eventraciones 
supraumbilicales.

Lesnick y Davids, en 1953, reportan un caso 
de rotación de fascia de oblicuo mayor contrala-
teral para reconstrucción abdominal.

Mathes y Bostwich, en 1977, reconstruyen la 
pared abdominal utilizando una malla sintética y 
colgajo musculocutáneo de recto abdominal.

Son Nahai, Hill y Hester quienes, en 1979, 
describen por primera vez la utilización del mús-
culo tensor de fascia lata, su fascia y la piel que 
lo cubre en un solo tiempo quirúrgico para la re-
construcción de la pared.

Bostwich, en 1979, describe el uso del colga-
jo fasciomuscular de dorsal ancho para recons-
truir defectos de pared del abdomen. En 1980, 
Vengopalan hace lo mismo con el colgajo muscu-
lar de gracilis.

Ohtsuka y cols., en 1984, describen la utiliza-
ción del colgajo bipediculado iliolumbar con fas-
cia lata para la cobertura de defectos laterales.

Como decíamos al inicio de este capítulo, la ci-
rugía de los colgajos ha variado mucho de acuerdo 
a los nuevos conceptos que han ido apareciendo, 
especialmente en las últimas décadas, con la in-
troducción del microscopio y la microcirugía, lo 
que ha permitido utilizar colgajos libres; es decir, 
emplear tejido compuesto disecado de una zona 
dadora con su pedículo vascular, incluyendo al 
menos una arteria y una vena, para luego anasto-
mosarlo mediante estas técnicas de microcirugía 
a vasos receptores vecinos a la zona del defecto. 
Fueron Harii, Ohmori y O’Brien, al principio de los 
setenta, quienes realizaron los primeros colgajos 
libres para defectos de diversa índole y O’Hare, en 
1982, quien describe por primera vez la utilización 
de colgajo libre de tensor de fascia lata para la re-
construcción de un defecto abdominal. Debido a 
la dificultad tanto técnica como funcional de este 
tipo de procedimientos, es aconsejable utilizarlos 
como último recurso en la reconstrucción de la pa-
red abdominal, cuando los otros han fracasado o 
no están indicadas las otras posibilidades.
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8.2. Clasificación
Existen numerosas clasificaciones ya sea según 
tipo de vascularización, proximidad del defecto, o 
forma de movimiento del colgajo, pero lo más común 
es denominarlos de acuerdo al tejido que lo compo-
ne; así, en la pared abdominal se clasifican en:

 Colgajos cutáneos: Compuestos de piel y teji-
do celular subcutáneo. Se subdividen en axia-
les o randomizados, de acuerdo a su aporte 
vascular directo o no.

 Colgajos fasciocutáneos: Compuestos de 
piel, tejido subcutáneo y fascia.

 Colgajos musculares: Compuestos solo por 
músculo, pueden incluir su fascia o no.

 Colgajos musculocutáneos: Compuestos por 
músculo, con o sin su fascia, y una isla cutá-
nea que descansa sobre el músculo.

 Colgajo de omentum o epiplón mayor: Com-
puesto por todo o parte del epiplón mayor.

 Colgajos libres: se pueden incluir en este gru-
po los anteriormente nombrados. pero en este 
tipo de colgajo el pedículo vascular se seccio-
na y se tiene que anastomosar a vasos recep-
tores próximos al defecto mediante técnicas 
microquirúrgicas para así obtener la irrigación 
y drenaje que le permita la supervivencia.

Tanto los colgajos cutáneos como los fascio-
cutáneos y musculocutáneos son usados prima-
riamente para la reparación de defectos parciales 
de piel y tejido celular subcutáneo. Algunos au-
tores han publicado el uso de este tipo de colga-
jos con injertos de fascia para la reparación de 
defectos completos de pared abdominal, aunque 
esta opción no es muy recomendable. Es discu-
tido su uso en la reparación de los dos tercios 
superiores de la pared, y existe poca información 
científica disponible al respecto. El colgajo tora-
coepigástrico es un ejemplo para la cobertura del 
tercio superior, pero con un uso limitado debido a 
su arco de rotación. El colgajo iliolumbar bipedi-
culado es ideal para la cobertura de defectos del 

tercio medio del abdomen y fue popularizado por 
Ohtsuka et al., quienes lo utilizaron en asociación 
con el injerto de tensor de fascia lata para reparar 
defectos de pared lateral. 

Los defectos del tercio inferior se pueden 
reconstruir con este tipo de colgajos originados 
de los vasos femorales. Uno de ellos es el colgajo 
inguinal, que presenta un gran arco de rotación, 
que permite llegar hasta el ombligo, con grasa 
y piel, con un cierre directo de la zona donante. 
Terashi et al. popularizaron este tipo de colgajo 
en conjunto con injerto adipofascial de muslo, 
para reparar grandes defectos del abdomen 
tras resección de tumores de pared. Por último, 
Koshima y Soeda describieron el uso del colgajo 
musculocutáneo de arteria epigástrica inferior 
profunda para cobertura de un defecto del tercio 
inferior y de ingle tras resección de un linfoma 
maligno y, posteriormente, Classen publicó una 
serie de seis casos oncológicos que presentaban 
defectos reparados con este colgajo.

Los colgajos locales musculares (Figura 5) 
son una buena opción para reparar defectos mus-
culofasciales parciales laterales de la pared, ma-
yores de 3 cm. 

El mejor ejemplo y uno de los colgajos más 
utilizados en la reparación abdominal es el colga-
jo muscular del recto abdominal; es el de elección 
para los defectos laterales, tanto en los dos tercios 
superiores como en el tercio inferior, debido a su 
versatilidad al contar con un pedículo superior y 
uno inferior. Parkash y Palepu reportaron una serie 
de 15 casos con defectos tanto de tórax y abdomen, 
así como de región inguinal, tratados con colgajo 
de recto abdominal basado tanto en su pedículo su-
perior como inferior. DeFranzo y cols. describieron 
el turnover del recto abdominal para la reparación 
de defectos por hernias de la línea media en 15 pa-
cientes, 4 de los cuales presentaron complicacio-
nes serias, por lo que requirieron reintervención. 

Otro colgajo muscular local descrito para re-
paración del abdomen es el oblicuo mayor o exter-

Figura 5. Clasi�cación de Mathes y 
Nahai de los colgajos musculares. 

D: Pedículo dominante,  
M: Pedículo menor,  

S: Pedículos segmentarios.  
S. J. Mathes, F. Nahai: Classi�cation 
of the vascular anatomy of muscles: 

experimental and clinical correlation. 
Plast. Reconstr. Surg., 1981; 67: 177-187. Gastrocnemio
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no; aunque su uso está limitado a los dos tercios 
superiores debido a su arco de rotación, es con 
este colgajo con el cual Spear y Walker repara-
ron exitosamente, en 32 de 33 casos de pacientes, 
con defectos de pared abdominal tras realizar un 
TRAM (transverse rectus abdominus myocuta-
neous flap) para reconstrucción mamaria. 

El colgajo muscular de oblicuo interno también 
ha sido utilizado para cobertura de defectos del 
tercio inferior y región inguinal pero, producto de 
su dificultad técnica, no lo recomendamos cuando 
existen otras opciones locales o a distancia.

Los colgajos musculares a distancia son utili-
zados cuando nos encontramos frente a defectos 
musculofasciales o completos, donde no es posible 
realizar separación anatómica de componentes, o 
no hay colgajos locales musculares disponibles. 
Con ellos es posible cubrir defectos de la línea me-
dia mayores de 10 cm, 18 cm y 3 a 6 cm del tercio 
superior, medio, e inferior del abdomen, respectiva-
mente. También es posible cubrir defectos abdomi-
nales laterales mayores de 5 cm, 9 cm y 2 a 3 cm del 
tercio superior, medio e inferior, respectivamente. 

Un ejemplo de estos colgajos para reparar los 
dos tercios inferiores del abdomen es el colgajo 
de fascia lata, que a su vez permite poder expan-
dirlo. Por su gran arco de rotación llegar a cubrir 
defectos del tercio superior del abdomen, siendo 
el colgajo de elección para cobertura de defectos 
del tercio medio e inferior, pudiendo ser necesario 
injertar la zona donante si el defecto es mayor a 8 
cm de ancho. Nahai et al., en el año 1979, publican 
una serie de 15 casos de colgajos de fascia lata 
para la cobertura de defectos de tercio inferior y 
de región inguinal de distinta índole, sin observar 
complicaciones de ningún tipo. 

Otro músculo utilizado como colgajo a dis-
tancia para cobertura del tercio inferior es el 
músculo recto femoral, que al igual que el ante-
rior es un músculo expandible, con un gran arco 
de rotación, lo que sumado a que es un músculo 
fuerte y resistente, lo hace idóneo para cobertura 
de defectos con infección crónica asociada. Más 
discutible es su utilización en forma expandida 
debido a su dificultad técnica. Dibbell et al. des-
cribieron su utilización en forma expandida en 15 
casos de defectos abdominales observando her-
niación abdominal en un solo paciente. También 
se ha descrito su utilización bilateral para cober-
tura de pared abdominal en su totalidad.

El colgajo muscular de dorsal ancho es muy 
útil para cobertura de defectos laterales del ter-
cio superior de la pared abdominal hasta la línea 
media, en cuyo caso es necesario elevarlo inclu-
yendo su fascia preglútea. Tanto Houston como 
Nielsen et al. han descrito, en 6 y 22 casos res-
pectivamente, su utilización en defectos abdomi-
nales sin observar complicaciones mayores.

Otros músculos distantes utilizados en re-
construcción abdominal, especialmente de los 
dos tercios inferiores, son el músculo gracilis y el 
vasto lateral, que ya sea por la falta de fiabilidad 

de la isla distal, en el caso del gracilis, como por 
el poco componente fascial, en el caso de el vas-
to lateral, son de menor utilidad, aunque han sido 
descritos con éxito por algunos autores.

Los colgajos libres son utilizados en casos 
de defectos abdominales cuando el tejido local 
no es útil o cuando la extensión del defecto es 
mayor que la capacidad de cobertura de los col-
gajos pediculados. Para llevar a cabo este tipo de 
colgajos es necesaria la existencia de vasos re-
ceptores vecinos al defecto, siendo los más utili-
zados para este fin la arteria epigástrica superior, 
inferior, circunfleja ilíaca superficial y torácica 
interna. Tanto el colgajo libre de gracilis como 
el de dorsal ancho se han descrito ampliamente 
con este fin.

A modo de síntesis, destacamos los colgajos 
de acuerdo a la zona del defecto en el abdomen 
de la manera siguiente: 

 En el abdomen superior: colgajo musculo-
cutáneo de recto abdominal; colgajo muscu-
locutáneo de oblicuo mayor; colgajo fascio-
muscular de oblicuo mayor; colgajo cutáneo 
toracoepigástrico; colgajo fasciomuscular de 
dorsal ancho.

 En el abdomen inferior: colgajo fasciomuscular 
de tensor de fascia lata; colgajo musculocutá-
neo de tensor de la fascia lata; colgajo cutáneo 
inguinal; colgajo musculocutáneo de oblicuo 
mayor; colgajo musculocutáneo de recto femo-
ral; colgajo cutáneo anterolateral de muslo.

 En ambas zonas del abdomen: colgajos libres; 
colgajo libre musculocutáneo de fascia lata; 
colgajo libre anterolateral de muslo; colgajo 
combinado libre miocutáneo de fascia lata y 
anterolateral de muslo; colgajo libre de dorsal 
ancho; colgajo libre de recto femoral; colgajo 
de omentum o epiplón mayor; expansión tisu-
lar de la pared abdominal.

Como podemos ver, existe una amplia gama 
de posibilidades reconstructivas para defectos 
de la pared abdominal, dependiendo de su loca-
lización y características; se puede elegir uno u 
otro no solo dependiendo de la localización, sino 
también teniendo en cuenta la experiencia del 
equipo de cirugía plástica y el apoyo que pode-
mos obtner, al planificar el caso, con la Unidad de 
Cirugía de Pared Abdominal, opción que tenemos 
en nuestro hospital. En el siguiente apartado des-
cribiremos la técnica quirúrgica de los colgajos 
más utilizados en la actualidad.

8.3. Colgajo recto abdominal
Fue descrito por primera vez por Holmstrom en 
1979, quien basó el colgajo en su pedículo infe-
rior; ganó popularidad posteriormente por los 
trabajos de Hartrampf, con su utilización basada 
en su pedículo superior para reconstrucción ma-
maria. Fueron Parkash y Palepu quienes popula-
rizaron este colgajo en la reparación de defectos 
abdominales.
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El colgajo de recto abdominal con sus va-
riantes es uno de los más utilizados en cirugía 
reconstructiva. Según la clasificación de Ma-
thes y Nahai, presenta un pedículo vascular 
tipo III, irrigado por dos pedículos vasculares; 
uno dominante, el superior, a expensas de la ar-
teria epigástrica superior y su vena, dependien-
tes de la mamaria interna; y otro secundario, el 
inferior, a expensas de la arteria epigástrica 
inferior y su vena, dependientes de la ilíaca 
externa; penetrando ambos en el músculo por 
su cara interna, junto a su origen en la ingle, 
por debajo de la arcada de Douglas. Debido a 
la existencia de estos dos pedículos (Figura 6), 
es posible la utilización de uno u otro, lo que 
permite así colgajos con arcos de rotación su-
perior o inferior. 

Desde el músculo recto abdominal se extien-
den a la piel numerosas perforantes musculocu-
táneas que por sí solas son capaces de irrigar 
prácticamente la totalidad de la piel abdominal; 
se distribuyen a través de todo el músculo en una 
línea a aproximadamente 2 cm de la línea media, 
por lo que en caso de requerir no solo músculo 
y su fascia, sino también cobertura cutánea, es 
posible diseñar una isla cutánea a cualquier nivel 
mediante estas perforantes.

8.3.1. Colgajo recto abdominal basado en su pedí-
culo superior (Figura 7)
Características de su pedículo 

  Arteria epigástrica superior profunda:
- Longitud: 3 cm (rango: 2-4 cm).
- Diámetro: 1,5 mm (rango: 1-2,5 mm).

  Vena epigástrica superior profunda:
- Longitud: 3 cm (rango: 2-4 cm).
- Diámetro: 2,5 mm (rango: 1,5-3 mm).

Técnica quirúrgica
  La incisión cutánea es lateral a la línea media 

desde el esternón hasta el pubis, profundi-
zando a la vaina anterior de la aponeurosis 
del músculo, exponiéndolo.

  Posteriormente el músculo es liberado de la vai-
na posterior de la aponeurosis y de la arcada de  
Douglas como limite distal; de esta manera 
no comprometemos la estabilidad de la pa-
red abdominal a nivel de la zona donante. La 
liberación del músculo se realiza entonces 
de distal a proximal, ligando o cauterizando 
previamente su pedículo distal así como nu-
merosas perforantes que van apareciendo. 

  La disección del músculo hacia proximal ven-
drá dada según se haya alcanzado la rotación 
deseada para cubrir el defecto.

Figura 8. Arco de rotación basado en el pedículo 
inferior.

D2

D1

Figura 7. Arco de rotación basado en su pedículo 
superior.

Figura 6. Pedículos dominantes del colgajo de recto 
abdominal. D1: Arteria epigástrica superior.  

D2: Arteria epigástrica inferior.
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  La zona donante se cierra directamente, avan-
zando y suturando a la línea alba el borde 
medial del oblicuo mayor. En caso de excesi-
va tensión o debilidad de la pared es posible 
colocar una malla con el fin de evitar posibles 
herniaciones posteriores.

8.3.2. Colgajo de recto abdominal basado en su 
pedículo inferior (Figura 8)
Características de su pedículo 

  Arteria epigástrica inferior profunda:
- Longitud: 7 cm (rango: 6-8 cm).
- Diámetro: 3,5 mm (rango: 3-5 mm).

  Vena epigástrica inferior profunda:
- Longitud: 6 cm (rango: 4-8 cm).
- Diámetro: 4 mm (rango: 2-5 mm).

Técnica quirúrgica
  Tras la planificación y diseño correspon-

dientes según las necesidades de rotación y 
cobertura (lo que incluye el dibujo de la isla 
cutánea basada en una perforante que pre-
viamente hemos localizado con el Doppler), 
se procede a realizar la incisión sobre la piel 
marcada hasta llegar a la fascia anterior del 
recto. Tras seccionar dicha fascia y exponer 
el músculo, se secciona el mismo de su ex-
tremo más craneal (o a nivel craneal de la isla 
cutánea si esta se incluye).

  Posteriormente se diseca el músculo en di-
rección caudal, respetando su vaina poste-
rior y ligando o cauterizando las perforantes 
que vayan apareciendo.

  El límite de la disección caudal vendrá dado 
según se haya alcanzado la rotación desea-
da o bien porque se llegue a la arcada de 
Douglas. 

  Si es necesario una mayor rotación, se inci-
dirá medialmente la vaina anterior del recto, 
seccionándolo más allá de la entrada de su 
pedículo vascular inferior; se actuará con pre-
caución para no traccionar el pedículo, que 
en este caso corresponde al eje de rotación 
del músculo. Posteriormente se vuelve a sutu-
rar la fascia anterior del recto por debajo del 
ombligo, y se restablece así la integridad de 
la pared abdominal, muy importante en esta 
zona de debilidad de la misma. En este caso 
incluso puede ser necesario reforzar la pared 
con algún tipo de malla.

Es muy importante, tanto para el colgajo con 
base superior como para el basado en su pedícu-
lo inferior, la planificación previa, donde se deci-
dirá, entre otras cosas, si se acompañará de isla 
cutánea (Figuras 9 y 10), su localización mediante 
Doppler de la perforante correspondiente, el ta-
maño de esta y el arco de rotación para evitar la 
excesiva tensión o compresión sobre el pedículo, 
ya que esto podría desembocar en la pérdida del 
colgajo, que por su vecindad al defecto dejaría 
uno mayor.

En la elevación del músculo no siempre es 
necesario incluir toda la anchura de la aponeuro-
sis superficial, y a ser posible solo se incluirán de 
2 a 3 cm mediales; se preserva de esta forma el 
fino entramado vascular que acompaña a las múl-
tiples perforantes que se encuentran a este nivel, 
y por otro lado, se favorece un cierre directo de 
la zona donante gracias a la aponeurosis super-
ficial, que mantenemos intacta en ¾ partes de su 
anchura.

Es muy importante tener en cuenta las posi-
bles cicatrices, como por ejemplo las consecuen-

Figura 9. Posibilidades de islas cutáneas basados en el pedículo superior.
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tes a cesáreas, que imposibilitan el llevar a cabo 
un colgajo de recto basado en su pedículo inferior 
por la posibilidad de que haya sido seccionado en 
dicha intervención.

Otra forma de utilizar el músculo recto ab-
dominal para cobertura de defectos herniarios 
de la línea media superior e inferior es el des-
crito por DeFranzo y cols., quienes realizan un 
volteo de ambos rectos (turnover flap). Se rea-
liza una incisión vertical en la vaina de ambos 
rectos, 1 cm por dentro del borde lateral de los 
músculos, desde su inserción costal hasta la 
línea arcuata, se diseca el músculo de su vai-
na aponeurótica tanto en el borde lateral como 
posterior, sin requerir una desinserción total 
del músculo, sino solo parcial en la medida 
en que la movilización sea posible. Mediante 
disección cuidadosa se van seccionando los 
vasos y nervios segmentarios, respetando los 
vasos epigástricos, para permitir el volteo del 
músculo a medial hasta unirse en la línea me-
dia su borde lateral. A esta técnica también se 
le puede asociar material protésico, con lo que 
conseguiremos dar mayor refuerzo a la pared 
abdominal

8.3.3. Ventajas
  Anatomía vascular uniforme y constante.
  Gran arco de rotación para sus dos pedículos.
  Relativa simplicidad técnica.
  En caso de utilizar solo músculo sin isla cutá-

nea, es posible llevarlo a cabo con una sola 
incisión abdominal vertical.

  El diseño de la isla cutánea es muy versátil, 
pudiendo ser horizontal, vertical u oblicua.

8.3.4. Desventajas
  En caso de superar la línea arcuata, la pared 

solo queda cubierta por fascia transversalis, 
siendo un punto de debilidad de la misma.

  Al remover o denervar el recto se provoca un 
defecto funcional que, aunque leve, es espe-
cialmente notorio al flexionar el tronco.

  En pacientes obesos, la forma musculocutá-
nea del colgajo puede ser muy abultada.

8.4. Colgajo de oblicuo mayor o externo
Fue descrito en 1980 por Arnold y Hodgkinson 
para reconstrucción de la pared torácica, y popu-
larizado por Spears en 1992 para cubrir defectos 
abdominales tras la realización de colgajos TRAM 
para reconstrucción mamaria. 

Es el músculo más superficial de la pared la-
teral del abdomen; su patrón de irrigación es de 
tipo IV, según la clasificación de Mathes y Nahai; 
es decir, consta de un patrón de irrigación segmen-
tario, compuesto por múltiples pedículos vascula-
res, cada uno de los cuales proporciona vasculari-
zación a la porción del músculo distal a este. 

Además, hoy sabemos que existen perforantes 
musculocutáneas paraumbilicales constantes que 
dan ramas colaterales antes de atravesar la vaina an-
terior del recto: además, penetran en el músculo obli-
cuo mayor, para luego anastomosarse con las ramas 
terminales de las arterias intercostales. Este entra-
mado vascular ha hecho modificar sustancialmente 
la utilización de este músculo para la reconstrucción 
de la pared abdominal, por lo que además del clásico 
colgajo musculocutáneo del musculo oblicuo mayo 
(cuyo pedículo vascular dominante limita en forma 
importante su arco de rotación), Palacin y Vidal Sans 

Figura 10. Posibilidades de isla cutánea basados en el pedículo inferior.

Figura 11. Arco de rotación de colgajo musculocutáneo 
pediculado de oblicuo externo.
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describen también el colgajo fasciomuscular de obli-
cuo mayor con base medial, pero respetan el múscu-
lo recto anterior y cuyo pedículo depende de estas 
perforantes, como ya hemos comentado.

8.4.1. Colgajo musculocutáneo de oblicuo mayor
Características de su pedículo

  Ramas cutáneas laterales de las ocho últimas 
intercostales posteriores que penetran el mús-
culo a nivel de la línea axilar media:
- Longitud: 3 cm
- Diámetro: 0,5-1 mm.
Este colgajo de base lateral incluye músculo, 

fascia supradyacente y piel, y se extiende desde 
la línea media del abdomen hasta la línea axilar 
media; sus dimensiones son de 20 x 25 cm. Se re-
serva para la construcción de pequeños defectos 
laterales tanto superiores como inferiores de todo 
el espesor de la pared abdominal (Figura 11).

Técnica quirúrgica 
  Una vez marcado y diseñado el colgajo a 

levantar, se inicia la disección de medial a 
lateral, incidiendo la piel hasta la fascia del 
músculo oblicuo externo, la cual se separa de 
la vaina del recto abdominal.

  La disección prosigue posterior al músculo, 
abriendo la fascia a este nivel y separándola de 
este hacia lateral, hasta visualizar los pedícu-
los vasculares a nivel de la línea axilar anterior 
que corresponderá a la base del colgajo.

  El colgajo se avanza hacia la zona cruenta, 
unido por su base a la pared abdominal, te-
niendo en cuenta que este colgajo puede 
conllevar una pérdida de solidez de la pared 
abdominal a nivel de la zona dadora, que de-
berá ser siempre injertada.
Es posible levantar este colgajo de forma com-

pleta (forma estándar) o solo un segmento (forma 
segmentaria), si el defecto a cubrir es más peque-
ño, en cuyo caso la morbilidad de la zona donante 
es menor. También es posible levantar la porción 
cutánea en forma de isla; de esta manera se pue-
den adoptar distintas posiciones (Figuras 12 y 13).

8.4.2. Colgajo fasciomuscular de oblicuo mayor
Características de su pedículo

  Perforantes musculocutáneas paraumbilica-
les que derivan de las arterias epigástricas.
Este colgajo de base medial, compuesto por 

el músculo y su fascia, está indicado para la re-
construcción de defectos circulares musculoapo-
neuróticos del abdomen superior. Su diseño pue-
de realizarse desde 2 cm por debajo del ombligo 
hasta 10 -15 cm sobre el mismo (Figura 14). 

Técnica quirúrgica
  Una vez diseñado y marcado el colgajo, se reali-

za una incisión medial, a nivel de la eventración; 
se levanta así piel y tejido graso abdominal, y 
se separa del plano muscular hasta alcanzar la 
zona de inserción del músculo oblicuo externo. 

  Es a este nivel donde se debe iniciar la disec-
ción del colgajo fasciomuscular de oblicuo ex-
terno hacia lateral y proseguir medialmente por 
el plano avascular que separa ambos oblicuos. 
Se levanta hasta la vaina anterior del recto an-
terior y respeta el vientre muscular del mismo. 
La vaina anterior puede ser parcialmente inci-
dida para facilitar la rotación del colgajo.

  El eje mayor del colgajo debe ser paralelo a 
una línea que une el ombligo a la punta de la 
escápula. 
Producto de que debajo del músculo está 

la parrilla costal, y a nivel abdominal el múscu-

Figura 12. Colgajo musculocutáneo en isla de músculo oblicuo externo. Rotación superior.

Figura 13. Colgajo musculocutáneo en isla de músculo oblicuo externo. Rotación inferior.
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lo transverso del abdomen, al ser levantado este 
colgajo, no se produce una zona de debilidad de 
la pared. 

Sans y Palacín, quienes lo describen, reco-
miendan y consideran de gran utilidad la combi-
nación de este colgajo con un colgajo fasciomus-
cular o musculocutáneo de tensor de fascia lata, 
en casos de defectos gigantes de toda la pared 
abdominal, al evitar de esta forma el riesgo de so-
brepasar la región umbilical del colgajo tensor de 
fascia lata.

8.5. Colgajo de dorsal ancho
8.5.1. Colgajo fasciomuscular de dorsal ancho
El colgajo de dorsal ancho fue descrito por prime-
ra vez en 1906 por Tansini para la cobertura de 
defectos extensos tras mastectomía, y populari-
zado por Houston en 1988, para la reconstrucción 
de defectos de la pared abdominal. 

Este colgajo es, hoy por hoy, uno de las herra-
mientas más útiles en cirugía plástica para la re-
construcción de distintos defectos del organismo, 
tanto en su forma pediculada como libre, y es por 
esto que, desde su introducción, se ha ido perfec-
cionando la técnica y se han encontrado nuevas 
aplicaciones para su uso, y existe una amplia lite-
ratura al respecto. (Figura 15).

Puede ser elevado como colgajo muscular, 
musculocutáneo u osteomiocutáneo, es de dimen-
siones variables, pudiendo llegar hasta 20 x 35 cm. 
Se clasifica como colgajo tipo V, según la clasifi-
cación de Mathes y Nahai; es decir, presenta dos 
pedículos vasculares (Figura 16); uno dominante, 
superior, a expensas de la arteria toracodorsal y 
su vena, dependiente de la arteria y vena subes-
capular; y otro secundario, a expensas de diversos 
pedículos segmentarios, representados por hasta 
seis arterias y venas perforantes dependientes de 
arterias y venas intercostales posteriores localiza-

das lateralmente a la fascia lumbosacra. La exis-
tencia de estos pedículos posibilita dos arcos de 
rotación, de los cuales solo nos será útil en cirugía 
reparadora de la pared abdominal el basado en el 
pedículo dominante superior, ya sea en su forma 
fasciomuscular o fasciomiocutáneo al agregar una 
isla de piel cuando lo deseemos, debido a las múl-
tiples perforantes musculocutáneas, que permiten 
su utilización conjuntamente. Este colgajo, en su 
forma pediculada, está indicado en la reconstruc-
ción de defectos abdominales de todo el espesor 
de la región lateral alta del abdomen, y en su forma 
libre, en la reconstrucción de cualquier zona del 
abdomen.

Características de su pedículo dominante
  Arteria toracodorsal, rama de arteria subes-

capular:
- Longitud: 8,5 cm (rango: 6.5-12 cm).
- Diámetro: 3 mm (rango: 2-4 mm).

  Vena toracodorsal:
- Longitud: 9 cm (rango: 7,5-10 cm).
- Diámetro: 3,5 mm (rango: 2-5 mm).

Dimensiones del colgajo
  Músculo:

- Longitud: 35 cm (rango: 21-42 cm).
- Ancho: 20 cm (rango: 14-26 cm).
- Espesor: 1,5 cm (rango: 0,5-4,5 cm).

  Isla cutánea:
- Longitud: 18 cm (rango: hasta 35 cm).
-  Ancho: 7 cm (rango: hasta 20 cm). Para cie-

rre primario: 8-9 cm.
- Espesor: 2,5 cm (rango: 1-5 cm).

Técnica quirúrgica 
  Antes de la cirugía es necesario identificar el 

borde anterior del músculo, el cual se puede 
sentir y ver fácilmente cuando el paciente se 

Figura 14. Colgajo fasciomuscular de perforantes paraumbilicales de oblicuo mayor.
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Figura 16. Vascularización del dorsal ancho. 
1.Arteria subescapular. 2.Arteria circun�eja escapular. 

3.Arteria toracodorsal. 4.Ramas de las arterias intercostales.

Figura 15. Músculo dorsal ancho.
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lleva las manos a la cadera. Se marca enton-
ces una línea que va del pliegue posterior de 
la axila a la parte media de la cresta ilíaca 
posterior, y es en esta línea donde se pue-
de dibujar la isla cutánea en forma vertical, 
en caso de ser necesaria, debido a la mayor 
concentración de perforantes en el borde an-
terior y en los dos tercios proximales del mús-
culo. Por último, se marca la escápula como 
borde superior; la línea media de la espalda, 
como borde posterior, y la cresta ilíaca, como 
borde inferior (Figura 17).

  La primera incisión expone el borde anterior 
del músculo, posteriormente el pedículo es 
encontrado fácilmente en el tejido conectivo 
graso bajo el músculo, y se expone hasta su 
entrada en el mismo (Figura 17).

  Una vez expuesto el pedículo se completa la 
incisión de la isla cutánea, basada en la per-
forante previamente localizada con Doppler 
y marcada. Se separa el músculo de la piel 
de la espalda hasta sus inserciones lumbosa-
cras si es necesario. Para reconstrucción ab-
dominal, en defectos más mediales, muchas 
veces es necesario levantar, asociado al 
músculo, la fascia toracolumbar y preglútea 
para alcanzar el defecto (Figura 18).

  Una vez alcanzada la longitud necesaria para 
llegar al defecto, se libera de sus inserciones 
pósteroinferiores y se comienza la disección 
levantando el músculo hacia la axila, sepa-
rándolo de los músculos debajo del mismo, 
coagulando o ligando las perforantes de las 
intercostales que van apareciendo, hasta 
identificar el pedículo.

  Se libera el músculo de su borde superior, a 
nivel de la fascia que lo separa del músculo 
redondo mayor, para proseguir con la disec-
ción cuidadosa siguiendo su pedículo hasta 
su origen, a nivel de la arteria subescapular, o 
hasta alcanzar el arco de rotación deseado.

  Por último se tuneliza el músculo y su isla 
cutánea hacia el defecto a cubrir y la zona 
donante se cierra directamente.

En la mayoría de los casos el defecto será cu-
bierto por la porción aponeurótica del colgajo, por 
lo que, para que se pueda restablecer plenamen-
te la integridad de la pared abdominal, se aconse-
ja la utilización del colgajo con isla cutánea; pero 
debido a su dudosa viabilidad, dada su forzada 
localización supraaponeurótica, a veces será 
necesario desecharla e injertar sobre el músculo. 

8.5.2. Colgajo libre microvascularizado de dorsal 
ancho
Como hemos dicho, también es posible elevar el 
colgajo en forma pediculada, pero una vez aisla-
do el pedículo, es posible seccionarlo para luego 
mediante técnica microquirúrgica anastomosarlo 
a alguna arteria y vena receptora vecina a la zona 
del defecto (Figura 19).

Nosotros preferimos esta técnica a la pedicu-
lada debido a numerosas ventajas:

  1. Es posible obtener la isla cutánea sin la 
duda de viabilidad que se tiene en los  casos 
donde la isla es supraaponeurótica, debido a 
que se puede elegir una ubicación más se-
gura, en la zona de mayor concentración de 
perforantes.

  2. Nos permite cubrir defectos, no solo de la 
porción lateral superior del abdomen, sino de 
todo el resto.

  3. Nos permite ocupar toda la dimensión del 
músculo; por lo tanto, nos permite cubrir 
defectos más grandes, y no es necesario le-
vantarlo asociado a la fascia toracolumbar o 
preglútea para llegar al defecto.

8.5.3. Ventajas
  Colgajo de rápida, fácil y segura disección 

por la anatomía constante de sus vasos.
  La transferencia libre se ve facilitada por la 

longitud y calibre de sus vasos.
  Es el colgajo más grande que se puede le-

vantar de todo el organismo, con diferentes 
tamaños y formas.

  En zonas donde se requiere menor espesor es 
posible levantarlo sin isla cutánea y cubrirlo 
con injerto para evitar así un bulto excesivo.

  Es posible levantarlo junto a otros componen-
tes como fascia toracolumbar y preglútea, 
serrato anterior, así como también con hueso 
de la escápula o de las costillas.

Figura 17. Disección del colgajo dorsal ancho con isla cutánea vertical.

Figura 18. En rojo: posición de isla cutánea. En azul: 
músculo a elevar.

Figura 19. Colgajo libre vascularizado.
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8.5.4. Desventajas
  Limitación de cobertura para la forma pedicu-

lada, pudiendo cubrir solo la zona lateral su-
perior hasta la línea media en algunos casos.

  Se calcula una pérdida del 7 % de funcionali-
dad del hombro y brazo, aunque esto es poco 
notorio en la actividad diaria.

  Es un colgajo que está contraindicado en 
caso de tener una cicatriz de toracotomía, 
por el posible daño al pedículo.

  Desventaja relacionada con la morbilidad de 
la zona donante principalmente relacionada 
con el dolor y la formación de seroma.

8.6. Colgajo tensor de fascia lata
Es descrito por primera vez por Wangensteen en 
1934, como colgajo pediculado sin isla cutánea, 
para reparar largos defectos de pared abdominal; 
fue propuesto como colgajo musculocutáneo por 
Baily en 1967, y fue popularizado por Hill en 1978, 
por Nahai et al. en 1978 y por Bostwick et al. en 
1979, para numerosas aplicaciones clínicas. Hoy 
por hoy es uno de los colgajos más utilizados en 
la reconstrucción de la pared abdominal, siendo 
la segunda opción, tras el recto abdominal, en la 
reconstrucción de la región umbilical, suprapúbi-
ca y cuadrante abdominal inferior.

El músculo tensor de fascia lata se encuentra 
nutrido por un solo pedículo dominante a expensas 
de la rama terminal de la arteria circunfleja femoral 
lateral, siendo descrito como colgajo tipo I de Ma-
thes y Nahai, de donde se originan numerosas per-
forantes musculocutáneas para suplir la piel que lo 
cubre.

El empleo del colgajo del músculo tensor de 
la fascia lata ha sido descrito ampliamente en la 
literatura y se basa en las características del de-
fecto. Este colgajo proporciona una reconstruc-
ción estable, duradera y aceptable de defectos 
tanto de tejidos blandos como de los músculos y 
de la fascia de la pared abdominal.

8.6.1. Características de su pedículo (Figura 20)
  Arteria: Rama transversa de la arteria circun-

fleja femoral lateral.
- Longitud: 5 cm (rango: 4-7 cm).
- Diámetro: 2,5 mm (rango: 2-3 mm).

  Vena: Venas concomitantes de la rama trans-
versa de la arteria circunfleja lateral femoral. 
Generalmente son dos las venas concomitan-
tes que acompañan a la arteria.
- Longitud: 5 cm (rango: 4-7 cm)
- Diámetro: 2,5 mm (rango: 2-3 mm)

El pedículo se localiza a unos 8-10 cm por de-
bajo de la espina ilíaca anterosuperior y penetra 
en la superficie muscular profunda por su borde 
anterior. En su entrada, una de sus ramas se dirige 
a la cresta ilíaca, mientras que las otras dos des-
cienden nutriendo el músculo y la práctica totali-
dad de la piel de la cara anterolateral de la pierna. 
Es este pedículo el que permite elevar tanto un 

colgajo musculofasciocutáneo o fasciomuscular 
de gran tamaño y rotarlo en 180º permitiendo re-
construir defectos del abdomen inferior e incluso 
de la región paraumbilical en algunos casos.

La isla cutánea que acompaña a este colgajo 
no solo incluye la piel sobre el músculo, sino que se 
extiende más allá de sus bordes pudiendo abarcar 
toda la piel anterolateral del muslo por encima de 
la fascia lata, hasta unos 8 cm sobre la rodilla. 

El músculo es inervado por ramas del nervio 
glúteo superior, que penetra junto al pedículo, por 
lo que se respeta; se conserva también la inerva-
ción sensitiva que, aunque es menos importante 
que en el tratamiento de las ulceras por presión, 
es posible mantenerla básicamente a expensas 
del nervio femorocutáneo lateral.

Este colgajo se puede levantar ya sea en for-
ma de colgajo musculocutáneo o fasciomuscular 
pediculado o como colgajo libre.

8.6.2. Colgajo musculocutáneo de tensor de fascia lata
Técnica quirúrgica
Este colgajo está indicado para la reconstrucción 
de defectos de todo el espesor del abdomen infe-
rior en sujetos delgados, de defectos periumbili-
cales y del abdomen superior.

  Primero se diseña el colgajo a levantar, tra-
zando una línea que va de la espina ilíaca an-
terosuperior al cóndilo lateral de la tibia. Dicha 
línea marca el borde anterior del músculo; por 
detrás, a 3-4 cm, se marca el borde posterior. 
Luego se marca un punto a 8-10 cm de la es-
pina ilíaca anterosuperior, por la línea anterior, 
que correspondería a la entrada del pedículo 
en el músculo. Por último se localiza mediante 
Doppler una perforante para diseñar la isla cu-
tánea de forma más segura, según los requeri-
mientos del defecto a cubrir (Figura 21).

  Se realiza la primera incisión a nivel de los 
bordes de la isla cutánea y se diseca levan-
tando la isla hasta exponer la fascia lata, la 
cual se secciona a nivel del borde anteroin-
ferior del músculo, continuándola hasta la 
inserción aponeurótica inferior y a posteriori, 
liberando el músculo de su extensión fascial 
que se continua como fascia lata.

  El recto femoral se identifica y se separa a 
medial para exponer el pedículo neurovas-
cular a nivel del tercio medio del músculo, 
entre el recto femoral y el vasto lateral. Se 
ligan y cortan ramas vasculares que van del 
pedículo a los músculos vecinos, incluyendo 
al glúteo menor y vasto lateral (Figura 21).

  El tensor de fascia lata se separa de los mús-
culos vasto lateral, recto femoral, sartorio y 
glúteos (Figura 22).

  Se continúa la disección del pedículo hasta 
la longitud deseada, usualmente de 4 a 6 cm, 
aunque en caso necesario es posible conti-
nuar la disección por la arteria circunfleja 
lateral femoral hasta la femoral profunda.

  Es importante fijar los bordes cutáneos a la 
Figura 20. Vascularización del colgajo TFL. 

D: vaso dominante.
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fascia profunda para evitar que, por fuerzas 
de cizallamiento, se lesionen las perforantes.

  Si el ancho de la isla cutánea no excede los 
8 cm, es posible lograr el cierre primario; en 
caso opuesto, será necesario injertar la zona 
donante.

El factor más importante a la hora de determi-
nar el punto en el que puede ser transpuesto este 
colgajo es, sin duda, que se trate de un paciente 
obeso. En un paciente delgado el colgajo puede 
llegar holgadamente al abdomen superior. Se ha 
demostrado también eficaz la utilización de medi-
das posturales, tales como la de mantener la rodilla 
flexionada en el postoperatorio, para de este modo 
aumentar la capacidad de cobertura del colgajo.

También se ha descrito su utilización de forma 
bilateral, creando un cinturón dinámico anclado en 
ambas espinas ilíacas, por lo que es de gran utilidad 
en reparación de grandes eventraciones.

En caso de producirse necrosis de la isla 
cutánea que acompaña al colgajo, no siempre 
se alterará la estabilidad de la pared abdominal 
reconstruida, ya que la fascia lata puede perma-
necer íntegra y, tras su granulación, ser injertada.

8.6.3. Colgajo fasciomuscular de fascia lata
En este caso solo incluye el músculo y su fascia 
prescindiendo de tejido cutáneo, exclusivamente 
útil en la reconstrucción de defectos abdominales 
donde la cobertura cutánea está asegurada, pero 
el músculo y fascia han sido destruídos.

Técnica quirúrgica
  Se expone la fascia lata mediante una inci-

sión longitudinal de la piel de la región ante-
rolateral del muslo y, tras calcular las nece-
sidades de fascia necesarias para cubrir el 
defecto, se procede a su disección.

  Se diseca desde distal a proximal hasta loca-
lizar el pedículo neurovascular. 

  Posteriormente se gira sobre sí mismo y se tu-
neliza hacia el defecto a cubrir sobrepasándo-
lo y suturándolo sin tensión alguna (Figura 22).

  La zona donante se cierra en forma directa 
sin necesidad de injerto de cobertura.

8.6.4. Colgajo de músculo tensor de fascia lata libre
De la misma forma, como fue descrito anterior-
mente el colgajo pediculado fasciomusculocutá-
neo, es posible aislar el pedículo y seccionarlo, 
para luego anastomosarlo a vasos receptores 
vecinos a la zona del defecto.

Mediante esta técnica se elimina el arco de 
rotación y es posible utilizarlo en defectos su-
praumbilicales y de mayor tamaño; además, se 
reduce la morbilidad de la zona donante. Su ma-
yor desventaja es que aumenta el tiempo opera-
torio y en caso de fallar la anastomosis, se pierde 
todo el colgajo, por lo que es necesario contar 
con experiencia en la técnica microquirúrgica y 
un adecuado equipo.

8.6.5. Ventajas 
  Presenta un pedículo neurovascular largo y de 

calibre adecuado, cómodo tanto para la rota-
ción como para la anastomosis microquirúrgica.

  Permite la posibilidad de obtener una isla cu-
tánea de gran tamaño.

  Es posible transferirlo como una unidad funcio-
nal al incluir el nervio motor del musculo y así, 
se puede realizar una reconstrucción funcional.

  Provee tejidos blandos y soporte fascial; de 
esta manera no es necesaria la utilización de 
materiales sintéticos.

  La zona donante se puede cerrar directamente, 
siempre en el caso del colgajo fasciomuscular y 
dependiendo del tamaño de la isla cutánea en el 
caso del fasciomusculocutáneo y libre.

8.6.6. Desventajas
  En algunas circunstancias el colgajo puede 

ser muy abultado.
  Al sacrificar el músculo se produce una pér-

dida de funcionalidad a nivel de estabilidad 
de la rodilla, pero esta es mínima.

  Defecto estético en caso de tener que injertar 
la zona donante y al utilizar el colgajo pedicu-
lado, por la zona de rotación abultada.

Figura 22. Relaciones del TFL.
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Figura 21. Disección colgajo musculocutáneo de tensor de fascia lata.
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8.7. Colgajo Inguinal y colgajo de perforante de 
arteria circunfleja ilíaca superficial
El colgajo inguinal es importante históricamente 
por ser el primer colgajo libre que funcionó con 
éxito. Fue descrito por primera vez por McGregor 
y Jackson en 1972, y utilizado fundamentalmente 
para la reconstrucción de tejidos blandos de la 
mano; no obstante, la capacidad de su arco de 
rotación interna posibilita también su utilización 
en la reconstrucción de defectos cutáneos del 
abdomen inferior.

El colgajo inguinal es un colgajo cutáneo 
de tipo axial, pues su pedículo presenta su base 
centrada en el punto de origen de la arteria cir-
cunfleja ilíaca superficial, la cual nace 2-3 cm 
por debajo de la arcada inguinal desde la arteria 
femoral. Con el reciente desarrollo de los colga-
jos de perforantes, los pedículos mayores de los 
colgajos musculocutáneos y fasciocutáneos se 
preservan en la zona donante, y los colgajos pue-
den ser elevados basados en estas perforantes, 
que son ramas de estas arterias importantes, y de 
esta forma se puede minimizar la morbilidad de la 
zona donante. Este concepto es aplicable al col-
gajo inguinal para desarrollar el colgajo de per-
forantes de arteria circunfleja ilíaca superficial, 
basado en una arteria perforante de esta arteria.

8.7.1. Características de su pedículo
  Arteria circunfleja ilíaca superficial:

- Longitud: 2 cm (rango: 1,5-3 cm).
- Diámetro: 1,5 mm (rango: 0,8-2 mm).
Esta arteria en su trayecto da una rama su-

perficial, localizada sobre la fascia profunda del 
sartorio, que da un número pequeño de perforan-
tes de 0,3 a 0,5 mm de calibre en la porción media 
de la región inguinal anteromedial; y una rama 
profunda que corre en dirección súperolateral 
sobre el ligamento inguinal y de esta rama salen 
numerosas perforantes de 0,5 a 0,8 mm de calibre, 
en la porción anterolateral de la región inguinal.

  Vena circunfleja ilíaca superficial:
- Longitud: 3cm (rango de 2 a 4 cm).
- Diámetro: 1.8mm (rango de 1,5 a 2 mm).

8.7.2. Colgajo inguinal
8.7.2.1. Colgajo inguinal pediculado

  Es muy importante una buena planificación y 
diseño previo, no solo en este sino en los colga-
jos en general. Tras palpar el tubérculo púbico 
y la espina ilíaca anterosuperior, se marca el li-
gamento inguinal. Se localiza la arteria femoral 
y sobre esta, dos traveses de dedo bajo el liga-
mento, se marca el punto de origen de la arteria 
circunfleja ilíaca superficial, y a partir de este 
punto se traza una línea paralela al ligamento 
inguinal, que representa el trayecto de este 
vaso axial del colgajo. Sobre esto, dibujamos 
nuestro colgajo a utilizar, teniendo en cuenta la 
anchura del defecto a cubrir (Figura 23).

  La disección del colgajo comienza desde late-
ral a medial, superficial a la fascia del oblicuo 

externo, fascia lata y ligamento inguinal; hasta 
visualizar el músculo sartorio, donde es posible 
visualizar el pedículo a nivel del borde lateral, 
continuando profundo a la fascia del sartorio 
para no lesionar la rama profunda de la circun-
fleja ilíaca superficial (Figuras 24).

  Una vez que se llega al borde medial del sar-
torio, la disección se para y el colgajo está lis-
to para ser transpuesto a la zona del defecto.

  La rotación que precisa este colgajo cutáneo 
para alcanzar un defecto de la pared abdo-
minal inferior hace que sea prácticamente 
imposible la ausencia de «orejas de perro», 
que no deberán ser corregidas en el mismo 
tiempo operatorio, por la posibilidad de com-
prometer su viabilidad. También es posible tu-
nelizar el colgajo desepitelizando parte de este 
en la zona que quedará cubierta por el túnel 
cutáneo, pero esto no es recomendable para 
no comprometer la viabilidad. Si el defecto a 
cubrir no es muy grande, la zona donante se 
puede cerrar de manera directa; si no, será ne-
cesario la utilización de injertos para cubrirla.

8.7.2.2. Colgajo inguinal libre
  La disección se puede realizar de la misma 

forma o comenzar desde la medial a la lateral, 
y de esta forma se identifica el pedículo des-
de su salida en la arteria femoral a nivel del 
borde interno del músculo sartorio. La disec-
ción es similar a la descrita anteriormente. Es 
crítico que se incluya la rama profunda de la 
arteria, que usualmente discurre bajo la fas-
cia del sartorio, aunque en algunas ocasiones 
perfora el sartorio, en cuyo caso un segmento 
del músculo puede incluirse. 

8.7.3. Colgajo de perforante de arteria circunfleja 
ilíaca superficial (SCIP)

  Previo a la cirugía se realiza un examen median-
te Doppler para confirmar la localización de la 
perforante deseada y el trayecto de la arteria 
circunfleja ilíaca superficial. Usualmente las 
perforantes dominantes se encuentran en un 
punto situado 3 cm medial a la espina ilíaca an-
terosuperior en el curso de la arteria principal.

  Se comienza la disección entonces por uno 
de los bordes superior o inferior de la isla cu-
tánea marcada, para detectar la rama super-
ficial y profunda junto a sus perforantes.

  Durante la elevación suprafascial del colgajo, 
desde lateral a medial, numerosas perforan-
tes son fácilmente identificadas y coagula-
das, hasta encontrar la perforante dominante, 
que se diseca profundamente hasta su salida 
del vaso dominante, ya sea la rama superfi-
cial o profunda de la arteria.

  Se termina de disecar el colgajo al tenerlo 
aislado solamente unido al cuerpo mediante 
su pedículo, en forma de colgajo en isla, mo-
mento en el cual es posible transponerlo al 
sitio del defecto a cubrir (Figura 25).

Figura 23. Diseño del colgajo pediculado inguinal.

Figura 24. Disección hasta visualizar su pedículo.
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  La zona donante puede ser cerrada en forma 
directa en caso de que el colgajo a levantar no 
supere los 7-8 cm; en caso contrario, se injerta-
rá mediante injertos laminares de piel parcial.

8.7.4. Ventajas 
  Mínima morbilidad de la zona donante.
  Técnica quirúrgica fácil, en corto tiempo opera-

torio, a excepción del colgajo libre, que requiere 
una mayor experiencia quirúrgica y tiempo.

  En el caso del colgajo de perforantes, no se 
sacrifica un vaso importante y no es necesa-
ria la disección del vaso hasta su salida en la 
arteria femoral.

8.7.5. Desventajas
  Excesivamente abultado en su porción medial.
  Presenta un pedículo corto y vasos pequeños.
  Presencia de vello púbico, principalmente en 

la zona media del colgajo.
  Solo útil para cobertura de defectos cutáneos 

que no presenten defecto aponeurótico aso-
ciado, ya que este colgajo no aporta soporte 
fascial.

8.8. Colgajo de recto anterior de muslo o recto 
femoral
Este colgajo muscular es un colgajo largo pero 
delgado, tipo II según la clasificación de Mathes y 
Nahai; presenta un pedículo dominante superior, 
a expensas de una rama de la arteria circunfleja 
femoral lateral, la cual entra en el músculo des-
de su cara profunda a unos 8-10 cm debajo de la 
espina ilíaca anterosuperior. Es útil en la recons-
trucción de defectos de espesor parcial del abdo-
men inferior.

La piel del muslo localizada sobre el mús-
culo recibe perforantes musculocutáneas que 
permiten la elevación conjunta al músculo. Es 
importante saber que, al usar este músculo, debe 
preservarse la función de la rótula, por lo que los 
demás componentes del cuádriceps deben ser 
respetados. Dado el importante volumen de este 
músculo, se le puede considerar el más indicado 
en reconstrucción de heridas con infección cróni-
ca y osteomielitis concomitante de la pelvis.

Caulfield et al. reconstruyeron 13 defectos de 
pared abdominal utilizando el colgajo pediculado 
de recto femoral, 7 de los cuales fueron unilatera-
les y 6 bilaterales, y observaron complicaciones 
mayores en solo 1 caso, sin observar recurrencia 
después de 13 a 18 meses de seguimiento.

Se ha publicado en la literatura una forma ex-
pandida de este colgajo, que incrementa su área 
de cobertura y puede alcanzar el xifoides, lo que 
lo hace adecuado para cubrir cualquier defecto 
parcial de la pared abdominal.

Características de su pedículo (Figura 26)
  Pedículo dominante: Rama descendente de 

la arteria circunfleja femoral lateral y vena 
concomitante.

- Longitud: 5 cm
- Diámetro: 2 mm

  Pedículo menor: Rama ascendente de la ar-
teria circunfleja femoral lateral y vena conco-
mitante.
- Longitud: 5 cm
- Diámetro: 1,5 mm

  Pedículo menor: Rama muscular de la arteria 
femoral superficial y vena concomitante.
- Longitud: 3 cm
- Diámetro: 1,5 mm

Técnica quirúrgica
  En la planificación del colgajo se dibuja la isla 

cutánea que se va a utilizar sobre los dos ter-
cios proximales del músculo.

  Se realiza la incisión de piel a nivel de la 
isla cutánea para exponer el músculo a ni-
vel distal y proximal a esta. Se levantan los 
bordes laterales de la isla cutánea junto a 
su tejido fasciograso hasta exponer los bor-
des laterales del músculo. En caso de solo 
levantar el músculo, la incisión es vertical a 
nivel de la cara anterior del muslo sobre el 
músculo.

  El tendón de inserción distal se divide supe-
rior a su entrada en la patela, levantando el 
colgajo muscular o musculocutáneo, sepa-
rándolo del vasto intermedio hasta la parte 
proximal del muslo. A este nivel se rechaza el 
sartorio a medial, y el recto femoral a lateral.

  Se identifica el pedículo, profundo a nivel del 
borde medial del músculo. El borde lateral se 
separa del tensor de fascia lata hasta nivel de 
la cresta ilíaca anterosuperior.

Figura 25. Posibilidades de rotación de colgajo SCIP.
Figura 26. Vascularización del colgajo Recto anterior del 
muslo. D: pedículo dominante. M1 y m2: pedículos menores.

041_Cirugia plastica.indd   501 20/09/12   17:50



502        EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

  Se rota y se tuneliza a través del tejido celular 
subcutáneo hasta alcanzar el defecto a cu-
brir. En caso de ser solo el músculo el rotado, 
será necesario injertarlo tras su fijación en el 
defecto (Figura 27).

  En caso de utilizar isla cutánea, el defecto 
restante en la zona donante será injertado 
(Figura 28).

La secuela funcional y estética que conlleva 
la utilización de este grueso músculo deberá ser 
siempre valorada. En caso de estar comprometido 
algún otro músculo del cuádriceps, se considera 
una contraindicación su uso, producto de la se-
cuela funcional en la extensión de la rodilla que 
puede resultar.

9. Abdominoplastia asociada a la cirugía 
de la eventración

A pesar de la evidente variación del ideal de be-
lleza a lo largo del tiempo, el abdomen firme, pla-
no y con cintura estrecha ha sido universalmente 
admirado desde la antigüedad. 

La pared abdominal anterior es una de las 
regiones del cuerpo que más sufre los efectos 
de la edad, las variaciones del peso corporal, la 
calidad de vida, el tipo de piel, la genética, las 
actividades físicas, las laparotomías y, en re-
lación con las mujeres, el embarazo. Estas dis-
morfias han llevado a un gran número de hom-
bres y mujeres de todas las edades a buscar en 
el ejercicio físico, la fisioterapia, los deportes, 
dietas y otros métodos no invasivos, una solu-
ción a estos problemas. Debido a la limitación o 

el fracaso de los resultados, la última opción ha 
sido la cirugía abdominal. Dada la gran variedad 
de alteraciones de la pared abdominal anterior, 
la historia de las abdominoplastias también es 
rica, con toda una gran variedad de técnicas 
que se desarrollan continuamente, que son de-
puradas, abandonadas y revividas, para el logro 
de los mejores resultados, mediante procedi-
mientos cada vez menos agresivos y fácilmente 
reproducibles.

La asociación de diversas anomalías de la 
pared musculoaponeurótica del abdomen, en 
conjunto con alteraciones estéticas, es un proble-
ma muy frecuente en nuestra sociedad. Es sabida 
la influencia negativa que, por diversos factores, 
ejerce la obesidad en el proceso de cicatrización 
de las laparotomías, y es por ello que su diagnós-
tico y tratamiento, en forma conjunta con ciruja-
nos generales y plásticos, son necesarios para 
la obtención de mejores resultados a largo plazo.

9.1. Historia y evolución de la abdominoplastia
Las primeras descripciones de corrección de las 
deformidades de la pared abdominal están aso-
ciadas a hernias umbilicales, las cuales exigían 
una resección de grasa y piel simultáneamente.

En un principio, para poder sistematizar las 
múltiples técnicas de abdominoplastia, fue ne-
cesaria una clasificación; existían tres clases de 
técnicas, según la dirección de la incisión y su 
cicatriz final: incisiones horizontales, verticales 
y mixtas.

9.1.1. Incisiones horizontales
Las primeras referencias de dicha técnica se re-
montan a 1880, cuando Demars y Marx, en Fran-

Figura 28. Posibilidades de colgajo de recto femoral. A. Muscular. B. Con isla cutánea.Figura 27. Arco de rotación del colgajo recto femoral
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cia, realizan una amplia resección de piel y grasa 
en la pared abdominal.

Kelly, en 1899, realiza una lipectomía abdo-
minal transversa mediante una incisión en forma 
elíptica, transversal, en torno al ombligo, el cual 
era resecado conjuntamente, extendiéndose a 
flancos; todo esto, asociado a una herniorrafia.

Peters, en 1901, realiza una cirugía en la que 
reseca 7,45 kg de una paciente, incluyendo el om-
bligo, sin realizar despegamiento.

En 1905, Gaudet y Morestin, hicieron una re-
sección de piel y grasa asociada al tratamiento de 
la hernia umbilical, preservando el ombligo.

Jolly, en 1911, describe la incisión elíptica 
baja y es en 1931 cuando Flesch-Thebesius y 
Wheisheimer realizan la primera resección trans-
versa infraumbilical con resección de ombligo. En 
el mismo año, Passot describe una incisión baja, 
horizontal, desgrasando hasta el ombligo.

Fue Thorek, en 1939, quien describe una téc-
nica denominada por él «lipectomía plástica», en 
la cual, mediante una incisión oblicua inferior re-
seca el abdomen péndulo, con posterior injerto 
del ombligo, sugiriendo la posibilidad de transpo-

sición del ombligo. Más tarde, en 1942, muestra 
otro tipo de resección en la región supraumbilical, 
a la que llamó «alas de murciélago».

Somalo, en 1940, fue el primero en hacer re-
ferencia al término belt lipectomy o lipectomía en 
cinturón. Prudente, en 1943, defiende una técnica 
semejante a la de Somalo, pero en la que conser-
va el ombligo, y enfatiza que la utiliza desde 1936.

Es Pick y Barsky, en 1949, quienes modifican 
la técnica de Thorek, resecando cuñas de tejido 
en la parte media y en las laterales de la inci-
sión, evitando de esa forma las «orejas de perro»  
(Figura 29).

Andrews, en 1956, populariza realizar una in-
cisión cóncava hacia arriba, con la parte media 
tangencial al monte de Venus y las porciones la-
terales, llegando hasta el reborde de la espalda. 
La resección del ombligo y neoonfaloplastia se 
hacen mediante una incisión circular.

Todas estas técnicas incluían resección de piel 
y grasa sin realizar despegamiento de la pared ab-
dominal y establecieron principios que luego fueron 
aprovechados por las técnicas más recientes, con 
incisiones transversas realizadas actualmente.

Figura 29. Técnicas de: (A) Kelly (1899) (B) Flesch-Thebesius y Wheishelmer (1931), (C) Thorek (1939 y 1942),
(D) Somalo (1940), (E) Prudente (1943), y (F) Pick y Bazsky (1949).

A B C

D E F
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Unos conceptos muy importantes dentro de la 
historia de las abdominoplastias fueron introduci-
dos por Vernon, en su trabajo realizado en 1957, 
quien combinó la incisión transversal, semejante 
a la de Thorek, pero además añade dos grandes 
contribuciones para la abdominoplastia moderna: 
el despegamiento del colgajo abdominal superior 
y la transposición del ombligo.

En 1959 y 1960, González-Ulloa fue quien pro-
puso realizar la técnica descrita por Somalo, li-
pectomía circunferencial (belt lipectomy) pero con 
transposición del ombligo y despegamiento mode-
rado del colgajo superior.

Spadafora, en 1962, describe la incisión hori-
zontal en S, también con despegamiento superior 
y transposición del ombligo.

Vilain, en 1964, publica un trabajo recomendan-
do la belt lipectomy, con algunas modificaciones.

Es Callia, en 1965. quien en su tesis docto-
ral coloca la parte media de la incisión sobre el 
pubis y sus prolongaciones laterales paralelas a 
las arcadas crurales y debajo de ellas, dejando la 
cicatriz en una zona escondida. Este tipo de in-
cisión abre una nueva fase en la historia de las 
abdominoplastias. 

Pitanguy, en 1967, defiende la incisión hori-
zontal, pero su gran contribución fue respecto 
al plegamiento del músculo recto abdominal, sin 
incidir la aponeurosis. En 1974, remarca la necesi-
dad de las incisiones laterales curvas hacia arri-
ba o hacia abajo, dependiendo del caso.

Rebello, en 1968, sugiere que las ramas late-
rales de la incisión no traspasen la línea imagina-
ria horizontal tangencial a la implantación pilosa 
del monte de Venus.

Serson Neto y Martins, en 1970 y 1972, reco-
miendan el abordaje geométrico de las lipecto-
mías, calculando previamente la extensión de la 
resección, que se hace en bloque previa al des-
pegamiento del colgajo (Figura 30).

En 1972, Rebello y Franco describen una téc-
nica en la que se utilizaban incisiones submama-
rias para retirar la grasa localizada en el abdomen 
superior; también podía estar asociada a una inci-
sión horizontal suprapúbica.

Regnault, en 1972, describe su técnica en W 
con marcaje previo del colgajo a ser resecado; 
sin embargo, la resección solo se completa des-
pués del despegamiento.

Grazer, 1973, propone una incisión semejante a 
la de Pitanguy, pero con una prolongación lateral 
que no traspase una línea de proyección corres-
pondiente a las espinas ilíacas anterosuperiores.

Son Baroudi, Keppeke y Tozzi quienes, me-
diante el estudio de las incisiones, presentaron 
un trabajo en el que demostraban las variaciones 
de las incisiones que, dependiendo de cada caso, 
podrían ser en W, rectas o con una rama lateral 
curva hacia arriba o abajo.

Baker, Gordon y Mosienko, en 1977, sugieren 
el uso de un molde patrón para marcar la W.

Es Planas, en 1978, quien propone la técnica 
«vest over pants», que consistía en un marcaje 
previo con un triángulo, solo retirando el colgajo 
inferior después del despegamiento del colgajo 
superior, y ubica a partir de ahí la cicatriz.

En 1980, Khoury, sugiere una incisión horizon-
tal, constituida por tres arcos, sin formar ángulos; 
una modificación de la técnica en W de Regnault 
(Figura 31).

9.1.2. Incisiones verticales (Figura 32)
En 1916, Babcock recomienda una elipse central, 
del apéndice xifoides al pubis, respetando el om-
bligo, y es Schelpelman, en 1918, quien propone 
la misma pero retirando menos de la parte caudal.

En 1926, Küster describe una incisión vertical 
cuadrangular.

Son Fernández y Correa-Iturraspe quienes, en 
1951, realizan una dermolipectomía vertical, reali-
zando una resección xifopubiana alargada, con una 
pequeña exéresis de tejido suprapúbico en sentido 
horizontal para acomodar la cicatriz. Es Spina en 
1952 quien, al realizar la misma técnica, enfatiza que 
obtiene mejores resultados con la técnica vertical.

Fischl, en su publicación en 1973, recomienda la 
indicación de incisión vertical en caso de presentar 

Figura 30. Técnicas propuestas por (A) Vernon (1957), (B) Spadafora (1962), (C) Callia (1965), (D) Pitanguy (1967), 
(E) Rebello (1968) y (F) Serson Neto y Martins (1970-1972). A partir de Vernon, todas las técnicas incluyen 

despegamiento del colgajo abdominal superior y transposición del ombligo.

A B C

D E F
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abdómenes flácidos y arrugados, dado que la direc-
ción de la deformidad es vertical, teniendo la posibi-
lidad de traccionar la piel de los flancos hacia la lí-
nea media, lo que da un mejor resultado a la cintura.

9.1.3. Incisiones mixtas (Figura 33)
Weinhold, en 1909, recomienda una incisión en 
tres segmentos iguales, centrados en el ombligo, 
el cual se mantiene en su lugar sin despegarlo.

Passot, en 1931, sugiere una incisión circular 
periumbilical, resecando el panículo adiposo en la 
línea media.

Cibils-Puig, en 1944, propone la resección 
transversa yuxtainfraumbilical, a la que se suma 
la exéresis del segmento triangular, dirigida en 
sentido longitudinal.

Galtier, en 1955, recomienda la incisión en 
estrella de cuatro puntas, sin realizar despega-
miento y preservando el ombligo mediante una 
incisión circular.

Dufourmentel y Mouly, en 1959, describen 
una incisión horizontal baja, asociada a un trián-
gulo hasta el ombligo, realizando un pequeño des-
pegamiento y transponiendo el ombligo de forma 
que el resultado final sería una cicatriz en T inver-
tida. Castañares y Goethel, en 1967, publican una 
modificación a esta técnica, con un triángulo que 
sobrepasaba el ombligo, que se aisla, y practica 
después un despegamiento mayor, para lograr 
una cicatriz en forma de T invertida con el ombligo 
en la parte superior de la vertical de la T.

Regnault, en 1975, a través de su publicación 
sienta las bases de la que hasta hoy es una de 
las técnicas más utilizadas en caso de presentar 
abdómenes péndulos, flácidos y arrugados, aso-
ciado a hernias o eventraciones de la línea media 
supraumbilical: la incisión en «flor de Lys», que es 
una modificación de la técnica de Castañares.

Figura 32. Incisiónes verticales propuestas por: (A) Babcock (1916), (B) Schepelnan (1918), (C) Kuster (1926), y (D) Fernández y Correa-Iturraspe (1951); estas técnicas incluían 
una resección de la cicatriz umbilical.

A B C D

Figura 31. Marcación de las técnicas de: (A) Rebello y Franco (1972), (B) Regnault (1972), (C) Grazer (1973), (D) 
Sinder y Planas (1975 y 1978), (E) Baker (1977), y (F) Khoury (1980), todas con incisiones transversas.

A

D

B

E

C

F
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En este apartado incluimos también las inci-
siones circulares, o minilifts abdominales, cuando 
solamente es necesario resecar un pequeño ex-
ceso de piel abdominal. Estas técnicas se publi-
caron en 1971, 1975 y 1979 por Elbaz, Glicenstein 
y Lewis respectivamente; la llaman «abdomino-
plastia media».

9.1.4. Otras técnicas aportadas
A lo largo de la historia son varios los autores que 
han contribuido al perfeccionamiento de la técni-
ca por medio de detalles en puntos tan fundamen-
tales como el tratamiento de la cicatriz umbilical, 
la pared muscular, la realización de lipectomías y 
su asociación con otras cirugías.

En 1976, Avelar describe en detalle la con-
fección del ombligo en forma de estrella, a fin de 
mejorar la cicatriz resultante.

Es Cardoso de Castro, en 1977, quien presen-
ta un estudio de la asociación de abdominoplas-
tias con cirugías ginecológicas.

Psillakis, en 1978, a través de su publicación, 
describe el tratamiento de la flacidez músculoa-
poneurótica, realizando la sutura del músculo 
oblicuo mayor a la fascia del recto abdominal. Ese 
mismo año Freeman y Weimer abogan por la li-

pectomía periumbilical, y Jackson realiza la plica-
tura en los planos horizontal y vertical (Figura 34).

En 1979, Juri propone la que hoy sería una de 
las formas más comunes de reimplantar el ombli-
go, mediante una marcación en V, semejante a la 
de Avelar, pero evitando una cicatriz circular; se 
consigue de esta forma un aspecto más natural y 
mejor resultado de la cicatriz umbilical.

En 1980, Guerrero Santos publica maniobras 
para resolver problemas operatorios. Primero, 
realiza grandes áreas de despegamiento, una 
profunda y otra superficial, y evita así la anestesia 
cutánea; luego realiza una incisión biselada su-
prapúbica que previene una depresión dolorosa 
en el área; y por último procede a la fijación de la 
grasa del colgajo abdominal a la fascia de su pun-
to medio, para evitar una elevación exagerada de 
la región púbica, con el paciente semiflexionado, 
y se hace, de esta manera, profilaxis de una posi-
ble necrosis en la parte ínferomedial del colgajo.

9.1.5. Evolución técnica a partir de la lipoaspiración
El año 1980 marca un cambio en la historia de la 
cirugía abdominal. La lipoaspiración creada y di-
vulgada por Illouz, y posteriomente por Fournier 
en 1981, cambió completamente la historia de la 

Figura 33. Técnicas que combinan incisiones 
horizontales y verticales, propuestas por  
(A) Weinhold (1909), (B) Galtier (1955), 

(C) Dufourmentel y Mouly (1959), 
(D) Castañares y Goethel (1967), 

(E) Regnault (1975), belt lipectomy. 
(F) Regnault (1075), �eur de lys, (G) Elbaz 
(1971), Glicenstein (1975) y Lewis (1979). E F

A B C D

G
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abdominoplastia. En esta década surgió la posibi-
lidad de cirugías intermedias entre la lipoaspira-
ción y la abdominoplastia clásica.

Vila Rovira, en 1982, publica un libro donde 
relata la lipoaspiración en la abdominoplastia con 
despegamiento amplio, conducta también realiza-
da por Dellerud en 1991.

Es Hakme, en 1985, quien aporta un nuevo 
rumbo en las lipectomías abdominales, practica 
una lipoaspiración de todo el abdomen y flancos, 
asocia además una resección de una elipse de 
piel contigua a la región suprapúbica, hace una 
plicatura muscular supraumbilical e infraumbili-
cal, sin desinserción de la cicatriz umbilical, y fija 
el ombligo, con la finalidad de evitar su moviliza-
ción en el postoperatorio. Denomina a esta técni-
ca «minilipoabdominoplastia» (Figura 35).

Al inicio de la década de los 90, comenzaron 
a surgir trabajos relacionados con la asociación 
de lipoaspiración y cirugía abdominal, con la in-
tención de reducir el despegamiento del colgajo 
abdominal y de disminuir las estadísticas de com-
plicaciones. Es Matarasso, en 1991, quien pro-
pone una clasificación de las abdominoplastias 
basada en la evaluación de la piel, grasa y siste-
ma músculo-fascial. Según el autor, las técnicas 
quirúrgicas para cada categoría serían: (1) sola-
mente lipoaspiración; (2) miniabdominoplastia; (3) 
miniabdominoplastia modificada; (4) abdomino-
plastia con lipoaspiración. Es él mismo quien, en 
1995 publica dos trabajos con estudio anatómico, 
en el que recomienda áreas seguras para lipoas-
piración al mismo tiempo de la abdominoplastia 
(dorso y flancos), regiones desaconsejables (la-
terales del abdomen) y prohibida (región central, 
correspondiente al despegamiento del colgajo).

En 1992, Illouz publica un trabajo en el que 
realiza la lipoaspiración en abdominoplastia tradi-
cional, sin despegamiento del colgajo abdominal 
(mesh undermining), con indicación restringida a 
los pacientes con panículo adiposo grueso y ex-
ceso de piel. Esta fue otra marca en la historia de 
la moderna abdominoplastia, que influyó en los 
demás trabajos que surgieron posteriormente.

Es Saldanha, en el año 2001, quien publica el 
primer trabajo sobre lipoaspiración completa del 
abdomen asociada a la abdominoplastia clásica, 
con despegamiento selectivo del colgajo abdominal 
y transposición del ombligo. A partir de ahí, quedó 
establecida de forma segura la asociación de las dos 
técnicas, con amplia indicación. Este nuevo procedi-
miento fue llamado lipoabdominoplastia con despe-
gamiento selectivo, técnica de Saldanha (Figura 36).

9.2. Objetivos de la abdominoplastia
Cada abdominoplastia debe tener los siguientes 
objetivos, y todas las técnicas descritas deben 
ceñirse a ellos:

  Practicar la incisión por debajo de la línea del 
biquini;

  Reducir o eliminar las estrías:
  Conseguir un abdomen plano;

Figura 34. (A) Contribución de Jackson (1978), que 
realiza la plicatura muscular en el plano horizontal y 
vertical. (B) Detalle de la técnica para la confección del 
ombligo en forma de estrella propuesta por Avelar. (C) 
Marcación umbilical en V, propuesta por Juri.

Figura 35. Nuevo abordaje propuesto por Hakme 
(1985). Lipoaspiración del abdomen y �ancos, 
resección de la elipse de piel, plicatura muscular supra 
e infraumbilical, sin desinserción del ombligo. Técnica 
llamada minilipoabdominoplastia.

Figura 36. Técnica de Saldanha: lipoabdominoplastia con despegamiento selectivo y transposición del ombligo.
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  Reducir el tamaño de la cintura;
  Disminuir el espesor de la grasa subcutánea 

del abdomen, flancos, y las áreas ilíacas;
  Rejuvenecer el pubis, modificando la forma 

triangular senescente en un óvalo de forma 
juvenil;

  Levantar la piel laxa anterolateral del muslo, 
cerca del pliegue de la ingle y del área ilíaca;

  Crear una depresión xifoumbilical bien definida;
  Dar un aspecto atlético al abdomen;
  Cambiar la postura del cuerpo;
  Corregir cualquier tipo de hernia de la zona;
  Aliviar el dolor de espalda si está relacionado 

con la laxitud de los músculos del abdomen.
Aun existiendo infinidad de métodos difundidos 

por la literatura especializada, no hay acuerdo entre 
los cirujanos plásticos con respecto a lo que podría 
ser una dermolipectomía abdominal ideal. Hay co-
incidencia en clasificarlos, como propuso Correa 
Iturraspe, según el diámetro mayor de la resección 
en relación con el eje del cuerpo: en verticales, trans-
versales y combinadas. Dentro de esta variada gama, 
y en consideración con la ubicación y tamaño de la 
eventración, el cirujano tiene múltiples opciones. 
Puesto que no ha de agregarse complejidad a un 
acto operatorio ya de por sí engorroso, como lo es ge-
neralmente el que corresponde a la reparación de la 
solución de continuidad musculoaponeurótica, debe 
elegirse la técnica más simple que, a su vez, brinde 
un buen campo operatorio para la realización de la 
eventroplastia. A estos requisitos y al cumplimiento 
estricto de los principios generales de la cirugía, se 
agrega la exigencia de ajustarse a una serie de nor-
mas propias de este tipo de intervención y también 
a la evidencia científica en cuanto a los distintos 
puntos dentro de la abdominoplastia que, cuando 
se combina con la experiencia clínica individual, 
puede ayudar al cirujano en la continua evolución 
hacia los resultados óptimos.

9.3. Evidencia en abdominoplastia
9.3.1. Evidencia en la evaluación preoperatoria
Como en cualquier procedimiento quirúrgico, una 
correcta evaluación preoperatoria, que incluye 
una anamnesis en profundidad y un examen fí-
sico, es imprescindible para evaluar el riesgo de 
complicaciones postoperatorias y su morbilidad.

Existe una evidencia sustancial que vincu-
la fumar a una mayor incidencia de déficit en la 
cicatrización. En 2003, Manassa et al. fueron los 
primeros en relacionar el hábito tabáquico con 
los problemas de cicatrización de las heridas 
en la abdominoplastia (nivel de evidencia II). En 
su estudio en 132 pacientes observaron que los 
fumadores presentaron un significativo déficit 
de cicatrización en comparación con los no fu-
madores. Aracil y cols., además de demostrar el 
vínculo entre tabaquismo y el riesgo de infección 
y mala cicatrización, hizo la observación de que 
este riesgo no solo se relaciona con la historia de 
fumar sino que también es proporcional al núme-
ro de cigarrillos fumados durante toda la vida.

Además del tabaquismo, el peso también tie-
ne impacto en el riesgo del paciente. Existen una 
serie de estudios en la literatura que apoyan la 
observación de que el aumento de peso conduce 
a un aumento en las complicaciones de la cica-
trización y a seromas. También se ha observado, 
en pacientes obesos (IMC >30) y con resecciones 
amplias de tejidos blandos (>1500 g), el aumento 
del riesgo de desarrollar embolismo pulmonar. 
Manassa et al. observó que reduciendo el peso 
previo a la cirugía se reduce significativamente el 
riesgo de complicaciones en la cicatrización de 
las heridas en la abdominoplastia.

9.3.2. Evidencia en profilaxis antibiótica
Después del seroma, la infección de la herida 
operatoria es la segunda complicación más co-
mún de la abdominoplastia. A pesar de que la 
profilaxis antibiótica parece ser la solución para 
reducir al mínimo el riesgo de infección de herida 
operatoria, la profilaxis es aún algo controvertido, 
con resultados variados en la literatura.

En la mayoría de los casos, la decisión de 
utilizar profilaxis antibiótica sigue siendo decisión 
del cirujano. En 2007, Sevin et al. publicaron los 
resultados de un estudio prospectivo en 200 pa-
cientes divididos en 3 cohortes: uno sin antibió-
ticos, el segundo con una sola dosis de antibióti-
cos, y el tercero con antibióticos preoperatorios 
y postoperatorios; observando que existía un 
significativo aumento en la infección de la herida 
en los que no se usó antibiótico profiláctico, sin 
observar diferencias entre el segundo y el tercer 
grupo. De este estudio derivó la recomendación 
de utilizar una dosis profiláctica de antibióticos en 
los pacientes sometidos a abdominoplastia.

En contraste con este informe, Casaer et al., 
en 2009, publicaron una serie de más de 300 ab-
dominoplastias sin profilaxis antibiótica; observa-
ron una incidencia de 8 % de infección de herida 
operatoria que requirió tratamiento antibiótico 
posteriormente. Esta incidencia de infección se 
compara favorablemente con otras grandes se-
ries en las que sí se utilizaron antibióticos como 
profilaxis, por lo que Casaer et al. defienden que 
la profilaxis antibiótica no es necesaria.

9.3.3. Evidencia en profilaxis de trombosis venosa 
profunda
A pesar de que la trombosis venosa profunda es 
una potencial complicación después de la abdo-
minoplastia, hay poca evidencia en la literatura 
sobre su estratificación en los pacientes con ab-
dominoplastia.

Al igual que la profilaxis con antibióticos, 
hay una falta de consenso sobre la profilaxis de 
la trombosis venosa profunda en el paciente de 
cirugía estética. La decisión de profilaxis de uso 
farmacológico es muy compleja e implica múlti-
ples variables, incluyendo el calendario de la ad-
ministración de la primera dosis, la duración de la 
terapia y la dosis utilizada.
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En 2008, Hafef et al. realizaron un estudio 
retrospectivo en más de 350 pacientes para eva-
luar el riesgo tromboembólico y la eficacia de la 
profilaxis en los pacientes sometidos a cirugía del 
contorno corporal. En esta serie encontraron que 
el riesgo de trombosis era mayor en los pacientes 
considerados de «alto riesgo», según la evaluación 
de riesgo de Davison Caprini, en los pacientes con 
un IMC >30 y los que utilizaban terapia hormonal. 
Aunque los pacientes que recibieron profilaxis 
con enoxaparina, tenían una significativa menor 
incidencia de trombosis venosa profunda, también 
había una mayor incidencia de complicaciones 
hemorrágicas. Los que recibieron profilaxis duran-
te 3 días o más tuvieron un aumento significativo 
del sangrado que requirió transfusión.

9.3.4. Evidencia en el plan de tratamiento quirúrgico
A pesar de que la evidencia científica acerca de 
la técnica quirúrgica en las abdominoplastias es 
limitada, algunos estudios importantes pueden 
ayudar a los cirujanos en el desarrollo de un plan 
de tratamiento correcto. En 2003, Duff et al. infor-
maron que la tasa global de complicaciones para 
los pacientes que se habían sometido a abdomi-
noplastia «flor de lis» fue de un 62 % (nivel de evi-
dencia IV). Las complicaciones estuvieron signifi-
cativamente relacionadas con la edad, aumento 
del índice de masa corporal y cantidad de tejido 
resecado. Basándose en esta evidencia, los ci-
rujanos reservan la cicatriz vertical solo para los 
pacientes con un exceso significativo de tejidos 
blandos en las partes laterales.

Gmür et al. en 2003, Stevens et al., en 2006, y 
Stevens et al., en 2009, informan sobre la seguridad 
de combinar la abdominoplastia con otros proce-
dimientos quirúrgicos, sin encontrar asociación 
entre el procedimiento combinado y el aumento de 
las complicaciones (nivel de evidencia IV). Largos 
períodos operatorios, sin embargo, han demostra-
do que aumentan la estancia hospitalaria, compli-
caciones de la herida y embolia pulmonar.

En 2008, Heller et al. evaluaron los resultados 
de la abdominoplastia tradicional y la lipoabdo-
minoplastia combinada, observando en el grupo 
de lipoabdominoplastia combinada una menor 
tasa de insatisfacción del paciente y menor tasa 
de complicaciones en comparación con la tradi-
cional (37 % vs. 42 % de tasa de complicación y 
17 % vs. 42 % en tasas de complicaciones respec-
tivamente). Además, se encontró que la incisión 
transversal baja modificada presentaba menos 
complicaciones y mayor satisfacción del pacien-
te al compararla con la incisión en patrón en W.

Para combatir el desarrollo de seromas, mu-
chos cirujanos utilizan los drenajes de aspiración 
cerrada o alguna forma de «puntos de fijación» 
para disminuir el espacio muerto. En 2007, Andra-
des investigó la eficacia de las suturas de tensión 
progresivas en la reducción del seroma postabdo-
minoplastia (nivel de evidencia I). En este estudio 
prospectivo, aleatorizado, doble ciego, concluyeron 

que el uso de suturas de tensión progresivas traía 
como resultado un aumento significativo del tiempo 
quirúrgico y menor salida de líquido por los drena-
jes sin diferir en la incidencia global de seromas en 
las distintas cohortes estudiadas. Cabe destacar 
que, aunque la incidencia de seroma no fue dife-
rente entre las cohortes, en el grupo control se inte-
rrumpió el estudio en 10 pacientes debido a la pre-
sencia de seromas significativamente más grandes 
que requirieron punciones como tratamiento. Este 
hallazgo sugiere por lo menos una ventaja en el uso 
de drenajes o suturas de tensión progresiva subcu-
táneos al realizar una abdominoplastia.

Khan, en 2008, también investigó la eficacia de 
las suturas de tensión progresiva en la formación 
de seromas en la abdominoplastia (nivel de eviden-
cia III). En esta serie se observó una tasa significa-
tivamente mayor en la formación de seromas en el 
grupo de pacientes sometidos a suturas de tensión 
no progresivas. Dentro del grupo de sutura de ten-
sión progresiva, no se observaron diferencias sig-
nificativas en la formación de seroma, entre los so-
metidos a abdominoplastia y lipoabdominoplastia.

En un estudio reciente, se enfatiza una técni-
ca quirúrgica sobre la elevación del colgajo de la 
abdominoplastia, que reduce significativamente 
el riesgo de seroma postoperatorio y conduce a 
su eliminación más rápidamente (nivel de eviden-
cia III). Esta nueva técnica de elevación consis-
te en disecar el colgajo abdominal por un plano 
más superficial por debajo de la fascia de Scarpa, 
pero que conserva una fina capa de tejido areolar 
superficial a la fascia muscular. Al preservar este 
tejido areolar, es posible conservar los linfáticos 
que descansan sobre la fascia y, de esta forma, 
disminuir los seromas. En este informe, el grupo 
de pacientes (n = 103) que presentaban esta mo-
dificación en el plano de disección presentaban 
menor incidencia de seroma y cumplieron requisi-
tos de retirada de los drenajes en forma más rápi-
da que su contrapartida de disección tradicional 
hasta la fascia muscular (n = 99). 

Iannelli et al. evaluaron la eficacia del siste-
ma PlasmaJet en pacientes sometidos a abdomi-
noplastia tras cirugía bariátrica (nivel de eviden-
cia IV). En una pequeña serie de 14 pacientes, 
el sistema PlasmaJet se utilizó exitosamente sin 
complicaciones. El tiempo operatorio promedio 
fue de 73 minutos, y los drenajes fueron retirados 
en un tiempo medio de 4,8 días.

9.3.5. Evidencia en el manejo del dolor postoperatorio
Sun et al., en 2008, investigaron la eficacia del 
Celecoxib en el manejo del dolor postoperatorio 
después de la abdominoplastia (nivel de eviden-
cia I). En este ensayo, controlado y aleatorio, los 
pacientes que recibieron Celecoxib el día de la ci-
rugía y que reanudaron la dieta normal 3 días des-
pués de la operación, tenían una función intesti-
nal normal y reanudaron la actividad física antes, 
en comparación con el grupo control. Además, en 
el grupo de Celecoxib, presentaban satisfacción 
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y escalas de puntuación de recuperación signifi-
cativamente mejor comparándolo con el control.

En un estudio de 2007 se comparan dos grupos 
de pacientes sometidos a abdominoplastia: el con-
trol y otro que utiliza bomba de infusión para el con-
trol del dolor. No se observaron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la reducción de medicinas para 
el dolor, en las puntuaciones del dolor, en el uso de 
antieméticos y en la duración de la hospitalización.

9.4. Anatomía vascular 
Huger describió el aporte vascular de la pared 
abdominal y lo dividió en 3 zonas importantes, las 
conocidas zonas I, II y III de Huger (Figura 37). 

La primera zona corresponde a la zona media 
del abdomen, entre los bordes laterales de la vai-
na el músculo recto desde la apófisis xifoides y el 
margen costal a la línea entre las espinas ilíacas 
anterosuperiores. Está vascularizada por ramas 
perforantes de las arterias epigástricas superior 
e inferior, que se anastomosan a nivel de la fascia 
del recto abdominal. Es la vascularización predo-
minante de la región abdominal no tratada.

La segunda zona corresponde al hipogastrio, 
que incluye el área bajo la línea entre las espi-
nas ilíacas anterosuperiores hasta el pubis y los 
pliegues inguinales. Es nutrida por ramas de la 
circunfleja ilíaca superficial, arteria epigástrica 
superficial y algunas ramas perforantes del seg-
mento proximal de la arteria epigástrica inferior.

La tercera zona incluye las áreas laterales del 
abdomen, lateral a la zona I y superior a la II, y su 
nutrición está dada por ramas perforantes de las 
arterias intercostales, lumbares y diafragmáticas, 
siendo la zona responsable de la vascularización 
de los colgajos laterales en la abdominoplastia en 
flor de lis.

Mediante una incisión transversa baja y di-
sección del colgajo abdominal hasta el margen 
costal, el aporte sanguíneo dominante deriva de 
la zona III, con flujo colateral secundario de los 
vasos circunflejos ilíacos profundos de la zona II.

La vascularización de la zona I y la mayor parte 
de la II se sacrifican en la cirugía. Si la disección sa-
crifica las perforantes segmentarias en el margen 
anterior del músculo dorsal ancho (p. ej., zona III), el 
flujo en la línea media inferior de la zona I puede dis-
minuir con necrosis ocasional. También puede ha-
ber complicaciones en la cicatrización de la herida 
y necrosis del colgajo en la línea media, si el cruce 
en la línea media se interrumpe en la zona I (p. ej., 
incisión vertical en la línea media o resección).

La zona I central inferior y la zona II lateral, 
ahora vascularizadas por la zona III, presentan 
menor sufrimiento si el aporte sanguíneo a través 
de la línea media es preservado. 

Después de la abdominoplastia estándar, el 
drenaje linfático y el aporte nervioso del colgajo 
son de la zona III, porque la I y la II son interrumpi-
das. Esto hay que tenerlo en cuenta para explicar 
el edema e inflamación de los bordes del colgajo 
en el postoperatorio.

El aporte sanguíneo del ombligo se realiza a 
través del tallo. En la abdominoplastia estándar el 
ombligo puede ser esqueletonizado y desgrasado. 
Sin embargo, si un anillo de piel abdominal per-
manece como parte del ombligo disecado, pue-
de haber sufrimiento y necrosis de esta porción 
cutánea.

9.5. Técnicas quirúrgicas de abdominoplastias en 
asociación a la cirugía de la eventración
9.5.1. Técnica de Spadafora
En 1962, Spadafora publica y hace conocer su 
técnica para dermolipectomía con una incisión 
horizontal en S, a la que denomina iliacoingui-
nopubiana. Posteriomente, en 1965, insistió en 
la misma, y agregó detalles que acentuaban su 
practicidad y ampliaban sus alcances.

Con el paciente en bipedestación y mirando 
al cirujano se realiza el marcaje de las incisiones, 
para tener una noción de la situación definitiva de 
la cicatriz residual, a nivel inferior, ya que la supe-
rior es solo tentativa.

Se comienza el marcaje del trazado inferior 
a nivel de la parte media de la cresta ilíaca, para 
luego seguir hacia medial y caudal, a 1 o 2 trave-
ses de dedo por debajo y fuera del pliegue ingui-
nal. A nivel del monte de Venus, la incisión ascien-
de y cruza oblicuamente el pliegue inguinal, para 
circunscribir la eminencia púbica a lo largo del 
borde del vello pubiano, y continúa en el otro lado 
de forma simétrica. El límite superior del colgajo a 
extirpar se marca con una línea paralela a la infe-
rior que, en su parte media, pasa sobre el ombligo. 
En caso de ser excesivo el trazo a extirpar, para 
poder disminuirlo basta con ascender la línea que 
circunda el vello pubiano y descender las curvas 
de la línea superior, que están a los lados del om-
bligo. De cualquier manera, la medida exacta del 
panículo adiposo a extirpar se determinará en el 
curso de la operación. Los acúmulos adiposos 
laterales se corrigen prolongando las líneas la-
terales hacia atrás. En los acúmulos adiposos de 
los flancos, las marcas laterales se incurvan ha-
cia arriba, lo que da la forma de un cuerno a cada 
lado, según indicación de Puchulu.

Técnica quirúrgica
  Se inicia la operación realizando una incisión 

en bisel a nivel inferior para dejar un buen 
colchón adiposo. Se realiza hemostasia pro-
lija a este nivel, donde se seccionarán y coa-
gularán los vasos epigástricos superficiales y 
circunflejos ilíacos superficiales.

  Mediante pinzas de Babcock, se acoplan en 
pareja en el borde craneal de la incisión, dos 
en la línea media y un par a los lados, y se man-
tendrán hasta que la extirpación del colgajo 
dermograso se haya completado, sirviendo 
para manejar y realizar la tensión necesaria 
para levantarlo. Haciendo tracción de las mis-
mas se va despegando el colgajo dermograso 
hacia craneal mediante electrobisturí a nivel 

Figura 37. Zonas de Huger.
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de la aponeurosis y respetándola, realizando 
hemostasia de las perforantes que van apare-
ciendo (Figura38).

  Previo a alcanzar el nivel del ombligo en el 
despegamiento del colgajo dermograso, se 
aísla este mediante una incisión circular a 
nivel de la piel de su borde, ayudada median-
te dos erinas que se colocan a nivel caudal y 
craneal para realizar la tensión necesaria, y 
se libera dejando un buen panículo de tejido 
celuloadiposo vecino, hasta alcanzar la apo-
neurosis (Figura 38).

  Se continúa el despegamiento hasta los rebor-
des condrocostales y el xifoides, en la medida 
adecuada al grado de obesidad, ya que puede 
ser necesario sobrepasar estos límites. 

  Una vez expuesta la aponeurosis, y elevado el 
colgajo dermograso en su totalidad, se realiza 
el tratamiento de la pared si fuese necesario.

  Luego, mediante las pinzas de Babcock centra-
les, se lleva el colgajo dermograso hacia cau-
dal y se corta el colgajo entre ellas, en sentido 
craneal, prolongándose hasta alcanzar y ver el 
labio distal de la incisión suprapúbica, tras so-
brepasar el orificio residual del ombligo, man-
teniéndose siempre en la línea media. Mediante 
un punto grueso se une el encuentro de la línea 
media y el labio cruento avistado, con el ángulo 
terminal del corte mediano vertical. Este proce-
dimiento se repite entre cada pinza de Babcock 
colocada en las partes laterales del colgajo der-
mograso a resecar (Figuras 39 y 40).

Figura 38. Técnica de Spadafora.

Figuras 39 y 40. Técnica de Spadafora.

A

E

B

F

C

G

D

H

Incisión  
sobre  
la marca  
inferior

Incisión  
inferior

Cortes superior e inferior marcados

Incisión  
periumbilical

Los colgajos parciales resecados

Ombligo 
reimplantado

Sutura final

Colgajo 
dermograso 
levantado

Ombligo

Labio distal 
del corte 
inferior

Superficie 
abdominal 
denudada

Fijación al 
labio distal del 
colgajo inferior

Fijación al 
labio distal 
del colgajo 

inferior

Secciones del 
colgajo traccionadoColgajo  

traccionado

Secciones del 
colgajo traccionado

Corte  
central  
del colgajo

Fijación 
al labio 

distal 
del corte 

central

041_Cirugia plastica.indd   511 20/09/12   17:51



512        EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

  Los segmentos colgantes y sobrantes del col-
gajo dermograso se extirpan a nivel del labio 
inferior de la incisión horizontal inicialmente 
efectuada (Figuras 39 y 40).

  A 2 cm sobre la línea biilíaca, a nivel de la línea 
media, se extirpa un óvalo de piel de eje mayor 
transversal, de 3 cm de largo, y tras divulsionar 
el tejido celuloadiposo , se extrae a su través 
el ombligo, ayudado por una sutura o pinzas 
de Allis y se exterioriza, para suturarlo a la piel 
circundante mediante puntos de Skoog con 
monofilamento 4/0. En caso de haber eliminado 
el ombligo por deformidad, se recurre a un arti-
ficio para simularlo y crear un neoombligo.

  En caso de utilizar drenajes, estos deben ser 
tubos multiperforados para aspiración, que 
se sacarán por contraabertura y se fijarán a 
la piel mediante sedas.

  Se sutura el tejido celular subcutáneo con 
material reabsorbible grueso 2/0 a nivel de la 
fascia de Scarpa y de afrontamiento con igual 
sutura 2/0 y 3/0. La piel se sutura mediante su-
tura intradérmica de monofilamento absorbi-
ble 3 o 4/0 o puntos simples de monofilamento 
no absorbible 4/0.

  Vendaje relativamente compresivo.

La técnica de Spadafora es una técnica sim-
ple, bien concebida, que se ejecuta con rapidez, 
por lo que se ha convertido en una de las técnicas 
más utilizadas en la práctica clínica, aunque con 
algunos cambios y retoques de acuerdo a la evo-
lución natural de la cirugía.

Figura 41. Marcaje de la técnica de Pitanguy.

Figura 42. Plicatura de la vaina de los rectos propuesta por Pitanguy.

9.5.2. Técnica de Pitanguy
A través de una publicación hecha en 1967, pre-
senta una técnica para dermolipectomía y remo-
delación abdominal, que algunos autores consi-
deran una variante del procedimiento de Adrián 
Spadafora. 

Es cierto que el nivel de las cicatrices ha cam-
biado de acuerdo al modelo de trajes de baño, y 
en la actualidad la técnica se describe con una 
incisión inmediatamente sobre el área púbica, con 
un eje horizontal y la extensión lateral curvada 
hacia arriba. Puede haber cierta variabilidad, dic-
tada por las preferencias del paciente de acuerdo 
al traje de baño. En esta técnica no se marca el 
borde superior del colgajo a resecar (Figura 41).

Técnica quirúrgica
  La incisión comienza en el límite superior del 

triángulo piloso pubiano y se dirige horizon-
talmente hacia ambos lados, cruzando los 
pliegues inguinales, hasta alcanzar las ver-
ticales paralelas a la línea media, a nivel de 
ambas espinas ilíacas anterosuperiores. En 
los pacientes obesos se extiende 5-6 cm por 
fuera de estas líneas, describiendo una suave 
curva cóncava hacia abajo.

  Tras la incisión inferior, la capa de grasa por 
encima del pubis se diseca de manera bisela-
da, asegurando cierta cantidad de tejido adi-
poso para prevenir la desagradable depresión 
a nivel de la línea media que a veces ocurre.

  Se inicia el despegamiento supraaponeuróti-
co hacia craneal del labio superior, hasta 2-3 
cm del ombligo. El gran colgajo levantado se 
secciona en la línea media hasta el ombligo, 
donde mediante una incisión circular, se se-
para del colgajo abdominal. Se continúa el 
despegamiento hasta alcanzar el xifoides y 
rebordes condrocostales, aunque la disec-
ción se debe limitar lateralmente.

  Una vez expuesta la aponeurosis, es posible 
llevar a cabo la reparación de la pared abdo-
minal, de acuerdo a cada caso.

  La diástasis del músculo recto abdominal es 
reparada a través de la plicatura de la apo-
neurosis del músculo, sin abrir su fascia. Este 
refuerzo de la pared abdominal, propuesto por 
primera vez por Pitanguy, comienza en el pro-
ceso xifoides, para corregir la protrusión epi-
gástrica, y se extiende hasta el pubis. Esto se 
logra mediante fuertes suturas no absorbibles 
en X con el nudo invertido (Figura 42).

  En caso de que el pedículo umbilical sea muy 
largo, este se puede acortar mediante sutu-
ras, vinculándolo estrechamente a la pared 
abdominal, lo que se debe realizar sin exage-
rar, especialmente en pacientes con panículo 
adiposo de espesor importante, para no dejar 
el ombligo a tensión excesiva tras su sutura.

  Se eleva la mesa operatoria para incorporar 
el paciente a un ángulo de 15º, colocando una 
sutura temporal en la línea media, para fijar el 
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colgajo. El asistente tira de cada aleta del col-
gajo superior hacia abajo y hacia la línea me-
dia para luego, utilizando el marcador de Pi-
tanguy alargado, marcar las zonas, estimando 
de forma exacta el exceso de tejido a resecar 
(Figuras 43 y 44); realiza este procedimiento a 
ambos lados, y comprueba posteriormente la 
simetría, antes de la dermolipectomía final.

  Previo a la sutura final, se debe marcar, me-
diante el mismo marcador, la posición para 
exteriorizar el ombligo, a un nivel correspon-
diente a su posición natural, sin tracción para 
evitar desplazamientos. El método preferido 
por el autor para la creación del neoombligo 
es a través de una incisión transversal o se-
micircular, de aproximadamente 2 cm de lon-
gitud a nivel del punto marcado previamente. 
Por lo tanto, no realiza resección de piel a 
este nivel, ya que al tensar el colgajo, esta 
línea transversal o semicircular se convierte 
en un triangulo natural. Se realiza la resec-
ción del tejido subcutáneo en la periferia del 
orificio del neoombligo para crear una depre-
sión lisa periumbilical. Se exterioriza el om-
bligo mediante la ayuda de puntos de sutura 
largos y se fija a la piel vecina con puntos de 
nylon 6/0, a puntos sueltos (Figura 45).

  Colocación de drenajes aspirativos, previo al 
cierre.

  Posteriormente se lleva a cabo el cierre por 
planos, suturando el plano subcutáneo con 

Figura 43. Marcaje de los colgajos laterales. Figura 44. Resección de los colgajos laterales.

Figura 46. Cobertura de yeso descrita por Pitanguy.

Figura 45. Fijación del neoombligo.

puntos separados de hilo reabsorbible 2/0, 
puntos subdérmicos con sutura reabsorbible 
3/0 y sutura intradérmica a la piel con sutura 
no absorbible 4/0. El cierre se lleva a cabo de 
lateral a medial, para evitar las «orejas de pe-
rro» y acortar la cicatriz.

  Como parte de la rutina dentro de la técnica de 
Pitanguy, describe una cobertura con un escu-
do de yeso sobre un tejido fuerte y suave, como 
una placa abdominal anterior de diseño perso-
nalizado, que cubre los tejidos levantados, y se 
mantiene durante los primeros días postope-
ratorios, para de esta forma asegurar una pre-
sión uniforme y firme sobre el abdomen, lo que 
garantiza la adherencia del colgajo disecado. 
Con esto se disminuye el riesgo de hematomas 
y seromas, y se ha demostrado que disminuye 
el malestar de paciente durante las primeras 48 
horas postoperatorias (Figura 46).
Algunas variantes permiten que la técnica de 

Pitanguy se ajuste a las circunstancias. En caso 
de obesidad moderada, la ventana dejada por la 
circuncisión del ombligo no llega al pubis, por lo 
que se sutura en sentido vertical, con lo que que-
da una pequeña cicatriz en el abdomen inferior. 
En caso de grandes depósitos adiposos, el labio 
superior del corte horizontal resulta, en muchas 
ocasiones, más largo que el inferior, por lo que se 
efectúa una resección cuneiforme en la línea me-
dia, en la cantidad necesaria; existirá una cicatriz 
visible pero que modela mejor la silueta.
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9.5.3. Técnica de Ramírez: Abdominoplastia U-M
Las técnicas de abdominoplastia tradicional para 
las distintas deformidades incluyen los siguientes 
procedimientos: 

  1.  Dermolipectomía para eliminar el exceso 
de piel y grasa.

  2.  Plicatura de la vaina de los rectos para la 
diástasis de los mismos.

  3.  Transposición del ombligo a su nueva loca-
lización en la piel de la pared abdominal. 

Nuevas técnicas se han desarrollado en los 
últimos años que incluyen lipectomía asociada a 
liposucción, cierre de alta tensión lateral con sus-
pensión fascial, y avance de la fascia del oblicuo 
externo para crear una cintura más pequeña.

Algunas de estas técnicas pueden tener in-
convenientes, y las maniobras más recientes, en 
particular el avance del músculo oblicuo externo, 
pueden ser técnicamente difíciles. Por lo tanto, 
Ramírez mediante su técnica ha querido modifi-
car los procedimientos tradicionales, agregando 
nuevas técnicas para mejorar la estética y los re-
sultados funcionales de la abdominoplastia. Con 
estas modificaciones postula que, combinándo-
las, se proporciona un enfoque integral a la reha-
bilitación de la pared abdominal superior.

Marcaje
La abdominoplastia en U-M fue diseñada para in-
cluir las incisiones dentro de las unidades estéticas 
del abdomen. Conceptualmente esta incisión es 
muy similar a las «manillas de una bicicleta» des-
crita por Baroudi y Ferreira, y se compone de una 
incisión inferior abierta en U y una superior en M.

Este diseño geométrico cumple varios objetivos:
  La longitud de la incisión inferior coincide 

con la longitud de la superior. De esta forma 
es menos probable la aparición de las «orejas 
de perro» al término de las incisiones.

  En el cierre definitivo, tras respetar las unida-
des estéticas de la pared abdominal, queda 
una sutura que sigue una línea paralela a la 
línea del biquini «de corte francés».

  El concepto de alta tensión lateral se incor-
pora en el diseño, y se logra de esta forma 
levantar la piel laxa de la zona anterolateral 
del muslo.

  Debido a que la incisión a nivel del pubis es 
muy baja, en parte disminuye su tamaño y a 
su vez levanta el área púbica, con lo que  su 
forma triangular senescente cambia a una 
forma juvenil oval.

Se realizan líneas de referencia para facilitar 
la simetría y para apreciar mejor cualquier exce-
so de tejido en un lado con respecto a otro. Estas 
líneas de referencia son (Figura 47):

  La línea media que une apéndice xifoides, 
ombligo y comisura vulvar.

  Línea marcada a 10 cm a cada lado de la línea 
media.

  Las líneas que marcan los límites de las vistas 
anteriores y posteriores de la silueta corporal 
anterior y posterior.

  La línea que parte en la cresta inguinal y se 
extiende en una línea recta sobre las áreas 
ilíacas.

  Una línea circunferencial en la parte más es-
trecha de la cintura.

Figura 48. Marcaje y posterior descenso del colgajo superior.

Figura 47. Líneas de referencia para el marcaje de la 
técnica propuesta por Ramírez.

041_Cirugia plastica.indd   514 20/09/12   17:51



Capítulo 41  Cirugía plástica y reparadora en pared abdominal      515

La incisión inferior del área de resección se 
marca como una U. El pubis es levantado y se 
marca una línea horizontal a 7 cm de la comisura 
vulvar. El término de la línea inferior se extiende 
lateral a la cresta inguinal, donde la piel ante-
rolateral del muslo es elevada manualmente. La 
incisión superior es marcada desde el término de 
la incisión en U. Se marca en forma de M, por lo 
que, su porción más central, queda usualmente 
justo sobre el ombligo y, los picos de la M, que-
dan usualmente en la línea vertical paramediana 
o a nivel de la línea semilunar. Las áreas de piel a 
resecar tienen que ser afrontadas para confirmar 
que los tejidos pueden ser cerrados sin tensión 
excesiva. Toda hernia palpable y los grados de 
diástasis de recto tienen que ser marcados. El 
marcaje se lleva a cabo con el paciente desnudo 
y en bipedestación frente al cirujano con los pies 
separados 60 cm (Figura 48).

Consideraciones preoperatorias asociadas a la 
técnica de Ramírez
Como en cualquier abdominoplastia asociada 
a una eventración, el objetivo es solucionar el 
problema de pérdida de continuidad de la pared 
abdominal, asociado a obtener buenos resultados 
estéticos en cuanto a un abdomen más plano y 
una cintura más pequeña y definida. Al tensar la 
pared abdominal para su reparación, se produ-
ce un importante aumento de la presión sobre el 
contenido abdominal, que a la vez produce dolor, 
lo que posteriormente causa dificultad respirato-
ria e íleo. A veces esto es causa de cuadros de 
vómitos, por lo que la maniobra de Valsalva au-
mentará aun más la tensión contra la pared abdo-
minal reparada y sobre la sutura final. El aumento 
de la presión intraabdominal empuja el diafragma 
hacia arriba y disminuye la capacidad respiratoria 
residual funcional (FRC), que predispone a atelec-
tasias; también puede producir compresión de la 
vena cava; se reduce así el retorno venoso con 
el consiguiente aumento del estasis venoso, uno 
de los mayores factores de riesgo de trombosis 
venosa profunda y embolia pulmonar.

Para tratar de disminuir estas complicacio-
nes, Ramírez en su publicación aconseja el uso 
de una dieta líquida, antibióticos orales, enemas 
y laxantes durante tres días antes de la cirugía 
para disminuir la cantidad de flora bacteriana 
intestinal, que disminuye así la producción de 
gas intestinal. Para evitar la deshidratación, 
recomienda abundante aporte de líquidos y 
electrolitos orales. Se recomienda clorpropa-
mida (10 mg) por vía oral cada 6 horas durante 
cinco días después de la cirugía para disminuir 
la producción de líquido intestinal y estimular el 
peristaltismo. Se deben evitar los opioides en lo 
posible, por el enlentecimiento que producen en 
el peristaltismo.

Como consecuencia de la utilización de este 
plan perioperatorio por el Dr. Ramírez, se ha con-
seguido recuperar antes la función intestinal, sin 

casos de íleo postoperatorio o de distensión ab-
dominal. Los pacientes refieren menos dolor y 
rara vez tienen trombosis venosa profunda.

Después de la cirugía, todos los pacientes 
presentan dificultad en la respiración profunda. 
Esto es debido al dolor, a la tensión muscular y 
a la presión sobre el diafragma por el contenido 
abdominal.

Los pacientes que utilizan principalmente 
los músculos abdominales para respirar repre-
sentan un reto especial. Necesitan fortalecer el 
diafragma, intercostales y músculos accesorios 
de la respiración, ya que sus músculos abdomi-
nales funcionan mal los primeros días postope-
ratorios. Con el fin de capacitar al diafragma, 
el paciente recibe ejercicios respiratorios que 
puede realizar bajo la dirección de un terapeuta 
respiratorio; se les facilita una faja abdominal 
para utilizar previo a la cirugía para practicar la 
respiración diafragmática.

Fumar, como es sabido y como se ha explica-
do anteriormente, compromete la circulación del 
colgajo abdominal y contribuye al desarrollo de 
necrosis cutánea, por lo que a todo paciente que 
ha fumado previo a la cirugía, así como a aquellos 
que han dejado de fumar, se les prescribe pen-
toxifilina 400 mg durante seis semanas previo a 
la cirugía, para de esta forma aumentar la flexi-
bilidad de la membrana de los glóbulos rojos, y se 
les aconseja tomar bupropión como complemento 
para dejar de fumar.

Técnica operatoria
  Previo al inicio de la operación se realiza la 

infiltración de una solución salina con adre-
nalina (1:1 000 000) a nivel entre la grasa y la 
fascia, principalmente en las zonas de inci-
sión, teniendo cuidado en las zonas cercanas 
a la eventración o hernias por posibles perfo-
raciones.

  La cintura y las áreas ilíacas se tratan con la 
técnica estándar de liposucción con cánulas 
de 3, 7 y 6 mm de diámetro. Las aletas que 
se avanzarán inferiormente se succionan en 
el nivel intermedio de la capa subcutánea, 
con el fin de proteger la vascularización de 
dicha zona. La aspiración se realiza siguien-
do la orientación del suministro de sangre 
segmentario de las intercostales. La línea 
media nueva sobre el neoombligo es la úni-
ca área donde se realizará una succión más 
agresiva, con el resultado de un abdomen 
más esculpido. El colgajo no se succiona por 
debajo del nivel del nuevo ombligo, ya que 
esto puede dañar el suministro de sangre a 
dicho territorio. Tratándose este capítulo de 
abdominoplastia asociada a eventraciones, y 
a excepción de que se trate de una diástasis 
de rectos, nosotros contraindicamos la lipo-
succión asociada a la abdominoplastia en la 
zona comprendida por dicha eventración por 
la posibilidad de perforaciones a ese nivel.
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  Se comienza por la incisión inferior, mar-
cando previamente con bisturí frío, para 
luego continuar con electrobisturí a excep-
ción de los grandes vasos de la zona que se 
ligan. 

  El colgajo se levanta dejando el fino tejido 
areolar y sus vasos linfáticos sobre la fascia, 
con el fin de disminuir la tasa de seroma. Las 
perforantes que van apareciendo se ligan 
previo a ser divididas con el fin de evitar la 
retracción en el músculo, ya que estos va-
sos podrían tender a sangrar después de la 
operación, en particular tras una subida de 
tensión por dolor o producto de la tos o ma-
niobras de Valsalva. 

  El ombligo se extirpa de la piel y grasa circun-
dante y se continúa levantando el colgajo. En 
caso de que haya una gran cantidad de piel 
y grasa, especialmente en el área supraum-
bilical, el colgajo se diseca sobre el margen 
costal y el cartílago xifoides. Esto permite es-
tirar mejor los tejidos del abdomen superior 
reduciendo al mínimo los pliegues. No hay 
perforantes importantes a nivel del abdomen 
superior central, por lo que es poco probable 
que la disección y movilización de esta área 
traiga como consecuencia la necrosis de los 
tejidos.

  La incisión superior se realiza después de un 
proceso de avance del colgajo superior, reali-
zando los ajustes en este punto, según sea ne-
cesario, del marcaje superior, para evitar una 
tensión excesiva y la redundancia del tejido. La 
incisión sobre la piel a este nivel se realiza en 
ángulo recto con respecto a la superficie, para 
luego ir en bisel con un ángulo de 45º hacia el 
colgajo superior, de manera que la porción del 
colgajo correspondiente a la fascia de Scarpa 
sea 1,5 cm más corta que la piel sobre ella, sin 
embargo al descender el colgajo superior, la 
fascia profunda tiende a retraerse.

  Una vez expuesta la aponeurosis, es el mo-
mento de reparar cualquier hernia o eventra-
ción. Ramírez propone que la reparación de 
la diástasis de los rectos se realice mediante 
el fraccionamiento de la fascia del músculo 
recto (Figura 49). La diástasis del recto se 
marca, con un rotulador, como una elipse a 
nivel de la vaina anterior del recto desde el 
xifoides hasta el pubis, con la porción más 
ancha situada a 3 cm por encima del ombli-
go, para así asegurar que la parte superior 
del abdomen sea más estrecha y plana que 
la parte inferior. La ligera convexidad por 
debajo del ombligo es una característica 
normal del abdomen de la mujer joven. Se 
realiza una incisión sobre las marcas en elip-
se hechas sobre la vaina anterior del recto, 
realizando hemostasia a las perforantes 
musculocutáneas que van apareciendo. Los 
márgenes internos de la división de la fascia 
se suturan entre ellos para aumentar la im-

bricación y profundizar el nivel del ombligo. 
Los márgenes externos de la fascia dividida 
se suturan en la línea media con puntos de 
colchonero en figura ocho invertidos con su-
tura de material no absorbible (menor o igual 
a 2/0). Para definir más la cintura, la fascia 
del oblicuo externo se puede avanzar hacia 
la línea media.

  Cerca de 100 cc de bupivacaina al 0,25 % con 
epinefrina (1:100 000) se inyectan justo de-
bajo de la fascia externa del músculo recto 
del abdomen y el músculo oblicuo externo, 
mediante agujas romas o cánulas finas, para 
anestesiar los nervios de los músculos abdo-
minales. La trayectoria de la aguja debe ser 
visualizada mediante transparencia a través 
de la fascia para evitar la inyección inadver-
tida en el peritoneo. Esta inyección de anes-
tésico local disminuye en gran medida la ne-
cesidad de narcóticos para el primer día del 
postoperatorio.

  Al separar el ombligo de su antigua posición, 
se realiza una incisión en forma de corazón 
alrededor del ombligo. Posteriormente se fija 
a la fascia del músculo recto mediante dos 
suturas que van de la fascia del músculo a la 
dermis, pasando por el tallo del ombligo. Se 
marca la nueva posición del ombligo en el 
colgajo superior, realizando una incisión en 
forma triangular que se convertirá en forma 
de corazón cuando la piel del colgajo abdo-
minal se estira. Se realiza un pequeño des-
engrase en la nueva zona periumbilical para 
estar más a ras del ombligo (Figura 50).

  Se colocan dos sistemas de drenaje aspirati-
vo de forma entrecruzada para evitar torce-
duras de los redones.

  El ombligo se fija mediante doble sutura con 
nylon 3/0. El colgajo abdominal se cierra en 
tres capas: la fascia de Scarpa con sutura ab-
sorbible 2/0, la subdermis con absorbible 3/0 y 
la piel con sutura no absorbible 3 o 4/0 intra-
dermica. Previo al cierre se utilizan puntos de 
alineación, el primero a la fascia de Scarpa 
al centro y dos a nivel paramediano para em-
pujar las puntas de la M a la línea media. La 
incisión se cierra comenzando desde lateral, 
de modo que toda redundancia sea compen-
sada a nivel de la línea media; de esta forma 
hay una tensión mínima de la herida a nivel de 
la línea media.

  Por último se aplica una faja abdominal 
apretada.

9.5.4. Abdominoplastia fleur de lys
La redundancia anterior del abdomen puede es-
tar compuesta por dos componentes, verticales 
y horizontales, especialmente en la zona del epi-
gastrio. La corrección de esta región puede ser 
limitada con las técnicas tradicionales de la ab-
dominoplastia, y a menudo requiere un abordaje 
quirúrgico diferente, con participación de una es-

Figura 49. Reparación de la diástasis de los rectos 
propuesta por Ramírez.

Figura 50. Neoombligo propuesto por Ramírez.
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cisión vertical de la piel, técnica que es conocida 
como abdominoplastia en fleur de lys. 

La ventaja de este tipo de técnicas, descrita 
por primera vez por Regnault en 1975 y defendida 
por algunos autores, se debe a que la cuña ver-
tical elimina el exceso de tejido horizontal, crea 
una cintura más definida y disminuye el exceso 
lateral. 

Tradicionalmente este modelo no ha sido uti-
lizado con frecuencia, ya que es difícil justificar 
una incisión vertical sin una cicatriz preexistente, 
pero en el último tiempo se ha aumentado su uso 
producto de que muchos cirujanos bariátricos 
usan incisiones abiertas a nivel de la línea me-
dia, lo que hace de esta técnica una de las más 
utilizadas en el momento de realizar cirugía del 
contorno corporal en pérdidas masivas de peso.

Aunque esta técnica corrige con éxito la re-
dundancia en la región epigástrica, algunos ciru-
janos plásticos siguen siendo reticentes a realizar 
la escisión vertical, debido a la creencia de que 
se asocia con mayores tasas de complicación. 
Estos problemas de cicatrización de heridas son 
más frecuentes a nivel de la confluencia de la in-
cisión vertical con la horizontal, con incidencias 
que van de 3 a 35,5 % según la distinta literatura 
y publicaciones.

Marcaje (Figura 51)
  Se traza una línea vertical en la línea media 

que va desde el apéndice xifoides a la sínfisis 
del pubis, con el paciente en bipedestación.

  Con el paciente en decúbito supino, se marca 
una elipse horizontal inferior más un trian-
gulo medial vertical que incluya la cicatriz 
supraumbilical. El componente superior de 

la elipse horizontal corre oblicuamente a un 
nivel más bajo que el ombligo

  La anchura del triangulo vertical es fácil de 
establecer mediante pinch test transversal, 
con el paciente en decúbito supino.

  Las caderas del paciente debe ser colocadas 
a nivel de la bisagra de la mesa operatoria, 
para la flexión durante la operación, para li-
berar la tensión al realizar las suturas.

Técnica quirúrgica
  Se realiza la incisión sobre el dibujo preope-

ratorio, realizando la resección en bloque de 
piel y subcutáneo hasta la aponeurosis, de la 
misma forma que las anteriores técnicas co-
mentadas.

  El ombligo se reseca de una forma triangular 
con base superior, aislándolo y preservando 
su tallo.

  Los colgajos laterales se elevan en un plano 
prefascial, para permitir su avance, evitan-
do dañar las perforantes musculocutáneas 
que van apareciendo, por la posibilidad de 
comprometer el aporte vascular (zona III de 
Huger).

  Posteriormente se lleva a cabo la plicatura 
de la vaina del recto, la mayoría de las veces 
solo vertical, pero a veces se puede combi-
nar con plicatura horizontal. Esta plicatura se 
lleva a cabo mediante sutura no absorbible 
gruesa con puntos en X con los nudos inverti-
dos (Figura 52).

  En caso de presentar hernias, es posible so-
lucionarlo previamente a la plicatura de la 
vaina, y reforzarla posteriormente mediante 
una malla.

Figura 51. Marcaje de la técnica en «�eur de lys».

Figura 52. Plicatura vertical y horizontal de la vaina de los rectos.
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  Antes de realizar el cierre es necesario incor-
porar al paciente en 30º mediante la flexión de 
la mesa de operaciones.

  Se avanzan los colgajos laterales a la línea 
media y hacia abajo, fijándolos mediante pun-
tos de referencia y afrontamiento.

  El ombligo se fija a la aponeurosis en caso de 
presentar un tallo muy largo y posteriormente 
se sutura a los colgajos laterales en posición 
anatómica a nivel de la vertical.

  Se colocan dos drenajes aspirativos, uno en 
la región supraumbilical y el otro debajo del 
ombligo.

  Cierre por planos realizando la aproximación 
del tejido celular subcutáneo con sutura 
absorbible, a nivel de la fascia profunda y 
subdérmico, luego sutura de la piel mediante 
sutura no absorbible intradérmica.

  Vendaje semicompresivo, el cual se manten-
drá las primeras 48 horas hasta realizar la 
primera cura, momento en el cual se reem-
plazará por una faja abdominal que utilizará 
durante un mes y medio.

Las cicatrices supraumbilicales medianas y 
paramedianas siempre implican una preocupa-
ción significativa al momento de planificar una 
abdominoplastia. El cirujano tiene que afrontar el 
problema de elevar el colgajo abdominal, el cual 
puede presentar la vascularización alterada debi-
do a las cirugías previas. 

La abdominoplastia en fleur de lys ofrece la 
oportunidad de superar estos problemas. A partir 
de nuestra experiencia podemos comentar que 
no existe riesgo de necrosis mientras la vascula-

rización segmentaria lateral (zona III de Huger) del 
abdomen se preserve, razón por la cual no lleva-
mos a cabo liposucción asociada a este procedi-
miento, para no dañarla (Figura 53).

Los mejores candidatos para llevar a cabo 
este tipo de procedimientos son sin duda los pa-
cientes sometidos a cirugía bariátrica, debido a 
las cicatrices en la región epigástrica y zona me-
dia supraumbilical, y al gran exceso de piel ab-
dominal. El componente superior de la operación 
incluye una gran área de la pared abdominal, lo 
que es particularmente útil en caso de abdóme-
nes péndulos.

Es muy importante remarcar que, mediante 
este procedimiento, se tiene la ventaja de lograr 
un fácil acceso a la cavidad abdominal en caso 
de necesidad de cirugía abdominal o ginecológi-
ca concomitante, así como para reparar hernias y 
eventraciones, y de esta manera dejamos al equi-
po de cirugía pared abdominal un cómodo campo 
quirúrgico para enfrentar esa frecuente patología 
en estos pacientes.

9.6. Complicaciones de la abdominoplastia 
Locales

  Hematoma: 
Es la complicación más frecuente tras la rea-
lización de una abdominoplastia (junto con los 
seromas). A veces no pueden ser evitados, 
incluso con hemostasia cuidadosa. Si las per-
forantes se retraen sangrando bajo la fascia, 
hay que intentar la hemostasia con un punto 
en 8. Si no se logra, se establecerá un hemato-
ma intramuscular que se manifiesta con dolor 
intenso, equimosis y aumento de la tensión y 
del tamaño abdominal, generalmente en las 
primeras 48 horas, y precisa drenaje quirúrgi-
co y hemostasia de manera temprana. 
El tratamiento de las colecciones pequeñas 
se puede realizar mediante aspiración. Una 
extubación lenta es fundamental para preve-
nir el sangrado. Para evitarlo es importante 
vigilar las alteraciones de la coagulación, 
hacer una hemostasia cuidadosa y evitar 
sustancias que aumenten el sangrado en el 
periodo preoperatorio.

  Seroma: 
El seroma generalmente se presenta en la pri-
mera revisión postoperatoria con distensión y 
protusión del abdomen inferior, fluctuación y, 
a veces, drenaje por la herida. La incidencia 
es mayor en las grandes pérdidas de peso 
preoperatorias, y el tratamiento consiste en 
drenaje mediante aspiraciones repetidas y 
compresión mantenida.

  Infección: 
La incidencia es variable. Los gérmenes más 
comúnmente implicados son: Staphylococ-
cus, Streptococcus, Pseudomonas y Escheri-
chia coli. Es una complicación rara, que ge-

Figura 53. Posición �nal del ombligo y resultado �nal.
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neralmente se relaciona con hematomas no 
drenados. Se manifiesta con calor, eritema, 
dolor y colección purulenta.
La profilaxis se inicia tres días antes de la 
cirugía con lavados de la piel con jabón de 
povidona iodada y tratamiento con antibió-
ticos profilácticos desde la noche anterior, 
que continuarán en el postoperatorio, hasta 
retirar la sutura. 
El tratamiento consiste en la evacuación y 
drenaje de acúmulos purulentos, cultivo de la 
herida y antibióticos.

  Dehiscencia: 
Es un problema multifactorial. Está en relación 
directa con la tensión del cierre, la cantidad 
del despegamiento y la extensión de la lipo-
succión. También influyen el tabaquismo, el 
estado de hidratación, la posición de la cama, 
la formación de seroma y las infecciones.

  Sufrimiento cutáneo y necrosis:
Es la complicación más preocupante, aunque 
es rara. Ocurre cuando la circulación del col-
gajo se ve comprometida por el procedimien-
to. Es común la pérdida cutánea superficial 
en línea media suprapúbica. Sin embargo, si 
es grande, puede alcanzar a todo el ombligo, 
ser de grosor total y extenderse lateralmente 
por todo el pubis. Se asocia a excesiva ten-
sión en el cierre, incisión previa en la línea 
media abdominal vertical, historia de taba-
quismo, liposucción en colgajo abdominal 
asociada y en zona III, y hematoma no reco-
nocido. No se ve clínicamente hasta el tercer 
o quinto día postoperatorio. Antes de esto los 
bordes pueden aparecer equimóticos, azula-
dos y más fríos que la zona adyacente. Con el 
tiempo esta zona se va demarcando gradual-
mente hasta la necrosis franca.
El cirujano debe esperar a esta delimitación. 
Si la necrosis es de grosor parcial, se trata 
con antibióticos tópicos y/o desbridantes 
químicos, se deja epitelizar y granular. Si la 
necrosis en total precisa desbridamiento y 
cobertura posterior. La revisión estética se 
puede realizar más adelante.

  Lesión nerviosa:
Descrita la lesión nerviosa del nervio femoro-
cutáneo, ilioinguinal e iliohipogástrico.
Signos: dolor, parestesias, disestesia, hipoes-
tesia, hiperalgesia en la distribución del ner-
vio afectado en ausencia de causa ginecoló-
gica o gastrointestinal. También se manifiesta 
mediante dolor lacerante, quemazón, y per-
cepción sensorial impar en atrapamientos.

  Cicatrización anormal:
Hay que intentar favorecer la buena cicatri-
zación con un diseño que evite las orejas de 
perro, suturar por planos incluyendo la fascia 

de Scarpa y evitar la tensión. La cicatriz hiper-
trófica se manifiesta con dolor, picor y eritema.
Tratamiento: compresión con esparadrapo o 
láminas de silicona si precisa, infiltración de 
corticoides, láser pulsado dye, 5-fluoracilo.

  Malposición umbilical:
Hay que evitar la malposición con un marcaje 
cuidadoso de la línea media, evitando despla-
zamientos laterales. La plicatura muscular si-
métrica contribuirá a evitar el desplazamiento 
y malposición del ombligo. 
También es posible la asimetría preopera-
toria, sobre todo tras múltiples embarazos y 
cirugías previas. Se debe señalar bien este 
punto y realizar fotos.
La corrección de esta asimetría preoperato-
ria debe ser realizada en quirófano con una 
plicatura asimétrica de la pared y transposi-
ción umbilical.
La corrección de una malposición postopera-
toria puede variar. Si es pequeña, se practica 
una simple transposición tras elevar el ombligo 
cerrando el sitio anterior. Si es compleja, hay 
que elevar el colgajo abdominal y la esquele-
tización y transposición puede ser necesaria.

Sistémicas
  Problemas pulmonares: posibles por la seda-

ción postanestésica, la plicatura muscular, la 
posición de flexión en cama y/o la compre-
sión por la faja.

  Problemas por transfusiones sanguíneas.
  Alteraciones por la anestesia.
  Síndrome de embolia grasa pulmonar.
  Muerte: 10-50 % de los casos son causados 

por embolias.
  Tromboembolismo pulmonar (TEP) o trom-

bosis venosa periférica (TVP): El tromboe-
mbolismo pulmonar es la complicación más 
temida. La abdominoplastia contribuye al 
TEP debido al aumento de presión en el ab-
domen por la plicatura y la disminución del 
retorno venoso en la extremidad inferior por 
la posición en cama después de la cirugía. La 
incidencia es variable. Está en relación con 
la obesidad (factor de riesgo para TEP según 
Hester, 1988). Otros factores de riesgo son: 
historia de TVP, edad superior a cuarenta 
años, tiempo quirúrgico superior a dos horas, 
sexo femenino, cirugía o trauma frecuente, 
inmovilización prolongada, anestesia general 
superior a treinta minutos, obesidad, historia 
familiar. Hay mayor riesgo en cirugía abdomi-
nal que en otros procedimientos estéticos. 
Medidas para evitar esta complicación: medi-
das posturales y mecánicas (compresión de 
miembros inferiores, movilización), deambu-
lación precoz, monitorización intraoperatoria. 
No es necesario tratamiento farmacológico 
(heparina de bajo peso) si no hay factores de 
riesgo.
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1. Definición

La eventroplastia laparoscópica (EL) es un nuevo 
abordaje para tratar las hernias de pared abdo-
minal, mediales y no mediales, en un intento por 
mejorar los resultados del «abordaje tradicional o 
abierto». El uso de esta tecnología ofrece de forma 
general las siguientes ventajas: elimina la incisión, 
disminuye la perdida sanguínea, previene la reac-
ción a cuerpo extraño, disminuye los microtrauma-
tismos (disminuyendo el riesgo de contaminación), 
evita la cirugía sobre la zona reparada, permite 
una disección más precisa con magnificación, y 
realiza una verdadera plastia sin tensión. Además 
de estas ventajas teóricas, también se puede rea-
lizar cirugía asociada en el mismo acto quirúrgico 
y diagnósticos complementarios de otros procesos 
intraabdominales. Como desventajas tiene dos 
problemas básicos: 1) que depende siempre de la 
colocación de una malla intraabdominal en con-
tacto directo con las vísceras; 2) que no reestable-
ce la continuidad de la pared abdominal desde un 
punto de vista anatómico ni fisiológico. 

2. Antecedentes históricos

La primera reparación laparoscópica de una her-
nia ventral fue publicada por LeBlanc en 1993. En 
1994, Claveria Puig, Feliu Palà y cols. publican la 
primera experiencia en España. En 1999, Carbajo 
publica el primer estudio comparativo entre la 
vía laparoscópica y la abierta y, desde entonces, 

Moreno Egea ha ido publicando, de forma ininte-
rrumpida durante más de una década, cada uno 
de los aspectos clínicos vinculados con este abor-
daje: su morbilidad intra, pre y postquirúrgica, su 
mortalidad, protocolización en cirugía mayor am-
bulatoria, recidivas a largo plazo, y finalmente, los 
factores predictivos que deben ayudar a sustentar 
sus posibles indicaciones. En estos 17 años, la téc-
nica ha conseguido una relativa madurez y ha ido 
apropiándose de muchos principios cuyos ante-
cedentes reales se encuentran en la experiencia 
histórica acumulada con la cirugía convencional. 

1. Abordaje intraabdominal
La descripción del abordaje intraabdominal de-
be ser atribuida a Bourgeon, en 1956. Este autor 
describe la técnica abierta sin realizar ninguna di-
sección de la pared abdominal y situando la malla 
directamente en contacto con las vísceras abdo-
minales. Usher, en 1959, apoya este abordaje de 
forma experimental al comprobar que el implante 
intraperitoneal estimula la formación de un tejido 
fibroso uniforme y espeso. Otros autores que han 
defendido este abordaje han sido Burton (1959), 
Knight (1968), Champetier (1978-90), Larson y Ha-
rrower (1978), McCarthy y Twiest (1981), Arnaud 
(1983-99), etc.

2. Puentear el defecto para evitar la tensión
El primer intento de puentear un defecto se debe 
atribuir a Gallie y LeMesurier, quienes en 1921 
introducen el principio de las «suturas vivas» em-
pleando fascia lata. Hasta entonces, todas las 

Capítulo 42
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técnicas descritas para reparar una hernia se 
basaban en el solapamiento de los planos de la 
pared y dependían para su resultado permanente 
de la formación de una cicatriz adecuada. En 1948, 
Jefferson postula: «el secreto del uso de una malla 
parece ser que permite una reparación sin tensión 
de cualquier estructura de apoyo, cuando se usa 
como un parche para cubrir el defecto herniario». 
Usher, en 1959-69, introduce el concepto de «libre 
tensión» utilizando una malla profunda para puen-
tear el defecto herniario, concepto que utiliza des-
pués en múltiples hernias de la pared abdominal. 
Otros autores que no tratan el defecto son Ponce 
y Morgan (1971), Lewis (1984), Molloy (1991), etc.

3. Fijación mediante doble corona de puntos
Entre 1956 y 1968, Joseph E. Hamilton aconseja-
ba que la malla fuera fijada «con 2-3 coronas de 
puntos bajo moderada tensión». Van der Lei, en 
1989, observa que las recidivas aparecen cuando 
la malla es insertada con una simple hilera de su-
turas, sin solapamiento al margen fascial, por lo 
que aconseja una «doble corona de suturas» para 
prevenir dichas recurrencias.

4. Fijación con sutura metálica
Fue introducida por Costalat en 1991, utilizando la 
técnica de Rives, y por Amid en 1994 en la ope-
ración de Stoppa. Ambos empleaban una fijación 
metálica con staples, con lo que consiguen redu-
cir el tiempo quirúrgico y el dolor postoperatorio 
sin modificar la tasa de recidivas.

5. Solapamiento de la malla
Goepel, entre 1900 y 1933, publica sus experien-
cias con una malla metálica y ya menciona co-
mo puntos esenciales de su técnica la absoluta 
asepsia, evitar la tensión de los tejidos y un «so-
lapamiento de 5 cm» sobre el anillo. Koontz, en-
tre 1928 y 1955 describe en su técnica como «la 
fascia debe ser limpiada unos 5 cm en cada di-
rección desde el anillo herniario». Posteriormente 
Felländer, en 1946, también aconseja aumentar el 
solapamiento al encontrar muchas recurrencias 
cercanas al defecto y a las suturas. 

6. Exploración del resto de la cicatriz intraabdominal
En 1948, Lam describe como segundo punto de 
su técnica: «el saco debe abrirse y por palpación 
desde dentro de la cavidad se debe determinar 
claramente el estado de las cicatrices previas y 
el defecto tisular (a menudo se advierten áreas 
adicionales de atenuación)». En 1955, Cokkinis 
aconseja que «el borde del anillo es más fácil de 
determinar por palpación desde dentro de la ca-
vidad peritoneal».

3. Técnica quirúrgica

Paso 1. Neumoperitoneo y colocación de trocares
La reparación se realiza mediante anestesia ge-
neral. Aunque no se precisa profilaxis antibiótica 
de forma rutinaria, es buena norma dar a todos 
los pacientes una única dosis de cefalosporina de 
primera generación. La colocación de sonda naso-
gástrica o vesical tampoco se indica de forma ruti-
naria. En el caso de hernias gigantes, recurrentes 
o parcialmente incarceradas, se aconseja realizar 
lavado intestinal. Es útil cubrir toda la piel del abdo-
men con un apósito adhesivo para evitar el contac-
to de la flora de la piel con los guantes y la malla. 
El neumoperitoneo se realiza habitualmente con 
aguja de Veress en el margen subcostal izquierdo, 
y tras alcanzar una presión de 10-12 mm de Hg, se 
coloca un trocar de 10 mm para la óptica. En casos 
de múltiples cirugías o sospecha de incarceración, 
se elige una apertura con trocar de Hasson o con 
trocar óptico. Usualmente se trabaja con ópticas 
de 0º y 30º. El número y posición de los trocares 
debe ser individualizado en función del tamaño, 
localización y número de los defectos existentes. 
Usualmente, se sitúan tres trocares en línea a lo 
largo del flanco izquierdo (dos de 5 mm y un de 10 
mm), usando un trocar accesorio en caso de nece-
sidad. Los trocares deben de situarse lo más late-
ralmente posible para ganar movilidad (línea axilar 
anterior). Todos los puntos de acceso deben de ser 
infiltrados con anestésico local previamente a su 
colocación, lo que retrasa y disminuye la aparición 
del dolor postoperatorio. En ocasiones un neumo-

Figura 1b. Situación de los trocares para grandes 
defectos de línea media.

Figura 1a. Disposición de los trocares en función de la localización del defecto.
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peritoneo de 8-10 mm de Hg es suficiente para tra-
bajar con comodidad y se evita otro posible factor 
de dolor postoperatorio causado por la distensión y 
reabsorción peritoneal del CO2 (Figura 1).

Paso 2. Defecto
Tras la inspección inicial de la cavidad abdominal se 
liberan las adherencias parietales existentes para 
poder acceder al defecto. La adhesiolisis es el paso 
más peligroso de la técnica. Se deben valorar las 
adherencias de epiplón y las viscerales. Las prime-
ras pueden causar hemorragia, y las segundas una 
lesión intestinal que evoluciona a peritonitis secun-
daria y sepsis si no es advertida. La elección del ins-
trumental en este punto es fundamental. Se puede 
utilizar disección directa con pinzas atraumáticas y 
tijeras, disección por ultrasonidos o hidrodisección. 
El harmónico es adecuado para las adherencias 
densas de epiplón, porque realiza una lisis poco 
traumática y con gran control de la hemorragia. Los 
vasos del epiplón se desgarran y sangran fácilmen-
te; además, se retraen y hacen difícil su posterior 
control. La disección con tijeras puede ser aconse-
jable para adherencias intestinales. Si no existe un 
plano definido entre intestino y peritoneo, se inicia 
la disección a 1 cm del peritoneo adyacente al asa 
para evitar cualquier contacto del instrumental con 
la víscera. Si es posible, se debe evitar el uso de 
cualquier fuente de energía por la posibilidad de 
lesiones inadvertidas, escaras que se pueden des-
prender y causar una hemorragia intraabdominal o 
peritonitis intestinal en el postoperatorio inmediato. 
La lesión visceral puede ocurrir entre un 2-4 % y 
es más común durante el periodo de aprendizaje; 
si no es advertida, el desenlace puede ser mortal. 
Se deben evitar maniobras innecesarias, la explo-
ración intestinal con pinzas traumáticas que puede 
dejar zonas denudadas de peritoneo o lesionadas 
por microtraumatismos que inician la formación de 
adherencias y pueden favorecer el íleo y aumentar 
el disconfort postoperatorio. El defecto y el saco no 
deben ser suturados ni aproximados para evitar le-
siones cutáneas y sangrado. 

Se debe adecuar el método al paciente: unas 
veces con pinzas, tijeras y clip se pueden liberar 
muchas adherencias; otras veces, el bisturí ultra-
sónico es fundamental para evitar sangrados del 
epiplón; y en caso de tener la más pequeña duda, 
reconvertir. Con ello se evitarán muchas complica-
ciones mayores innecesarias. Cuando se tiene se-
guridad sobre el tamaño total del defecto y los lími-
tes adecuados de pared sana, se dibuja el defecto 
en la pared anterior presionando con unas pinzas 
desde dentro, reduciendo el neumoperitoneo y bajo 
visión directa. Se calculan siempre 5 cm de sola-
pamiento en todo el margen del defecto (Figura 2).

Paso 3. Malla
La malla bilaminar elegida se prepara según el 
diseño previo. Se referencia en sus extremos con 
un punto, dejando un cabo largo, se dobla y se 
introduce por el trocar de 10 mm extendiéndola 

cerca del defecto. Con una aguja atrapa suturas se 
punciona la pared abdominal en las localizaciones 
predeterminadas, se cogen los hilos y se extraen 
de la pared, tensándolos. La maniobra es repeti-
da según se necesite hasta situar correctamente 
la malla. Finalmente, se fija con sutura helicoidal 
a 1 cm del extremo y a intervalos de entre 2-4 cm 
según el caso. El número de tackers debe ser el 
suficiente para asegurar la malla mientras se inte-
gra, pero evitando el sobregrapado para controlar 
el dolor y la cantidad de material intraabdominal. 
Algunos autores aconsejan añadir suturas, sobre 
todo en defectos grandes y en pacientes muy obe-
sos. El epiplón no es necesario movilizarlo ni for-
zarlo por cubrir todas las asas intestinales. Se reti-
ran los trocares bajo visión directa para comprobar 
la hemostasia, se cortan los hilos-guía por debajo 
de la piel, se vacía el neumoperitoneo para evitar 
una masiva reabsorción de gas por el peritoneo 
que podría contribuir al dolor referido en hombro 
y espalda, y se concluye la intervención (Figura 3). 

4. Elección razonada de la malla

En la EL, «la malla lo es todo»; es la verdadera 
reparación del defecto, por lo que adecuar su 
elección es fundamental. La malla ideal para uso 
intraabdominal, según Simmermacher, debería 
ser aquella que estimulara el crecimiento de te-
jido fibroso sobre la pared abdominal posterior y 
evitara por el otro lado el contacto con las vísce-
ras. Esta dualidad solo se puede obtener con una 
malla compuesta o bilaminar. Además, es impor-
tante su composición para minimizar el riesgo de 
infecciones, seromas, adherencias, contracción 
de la malla y el dolor excesivo. Las mallas con las 
que el autor tiene mayor experiencia son:
•	 Parietex composite®. Es una malla constitui-

da por una doble capa: por un lado, un polies-
ter multifibra tridimensional con estructura 
hexagonal de 1,5 mm de espesor y tamaño 
del poro superior a 700 m; y por otro lado, una 
membrana antiadherente hidrofílica y reab-
sorbible de colágeno. Este film transparente 
contiene una mezcla de atelocolágeno oxida-
do tipo I, polietilenglicol y glicerol, y tiene la 
función de proteger las vísceras del contacto 
directo con la malla durante su proceso de in-
tegración. La composición bilaminar, por tan-
to, debe favorecer una integración total y pre-
coz por el lado parietal e impedir la adhesión 
y erosión visceral por la cara intraabdominal. 

•	 Proceed®. Está formada por tres elementos: 
una malla de polipropileno con una densidad 
de 45 g/cm2 y un tamaño de poro superior a 700 
m encapsulada en polidioxanona (PDS); una 
capa de celulosa oxidada y regenerada absor-
bible, y una lámina de polímero de PDS reab-
sorbible; que une ambos elementos. La capa de 
polipropileno es la que permite la colonización 
tisular, y la capa de celulosa es la que crea una 

Figura 2a, b y c. Preparacion e insercion de la malla a 
la cavidad abdominal.

a

b

c
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barrera física entre el polipropileno y las vísce-
ras, mientras se forma el neoperitoneo, con el 
propósito de disminuir la formación de las ad-
herencias intestinales postoperatorias. 

•	 Dynamesh	IPOM®.	Es	un	implante	especial-
mente desarrollado para uso intraabdominal. 
Formado por 2 estructuras –el fluoruro de 
polivinilideno (PVDF) y el polipropileno (PP)–,  
tiene las siguientes propiedades: densidad, 60 
g/m2; espesor, 0,7 mm; poro, mayor de 1 mm; y 
resistencia, 36 N. El PVDF se coloca en con-
tacto con las vísceras, y reduce la formación 
de adherencias entre ellas y la malla duran-
te la neoperitonización. Esta malla presenta 
tres ventajas: (1) una gran comodidad por su 
biocompatibilidad y propiedades dinamomé-
tricas; (2) una gran seguridad por su durabili-
dad, y (3) una óptima manipulación con buena 
transparencia, poca tendencia a enrollarse, y 
posibilidad de corte y de superposición. Este 
implante favorece un adecuado postoperato-
rio, al tener una buena permeabilidad (baja 
formación de seromas, 41 % de porosidad), 
mínima retracción y por la ausencia de puen-
tes cicatriciales (menor granuloma y fibrosis). 

•	 Timesh®. Es una prótesis bilaminar totalmen-
te recubierta de titanio que asegura una inte-
gración al plano parietal posterior de una for-
ma controlada (reduce la reacción a cuerpo 
extraño, la reacción inflamatoria y la cantidad 
final de tejido cicatricial formado con un au-
mento del crecimiento celular y del implante), 
impide las adherencias intestinales y dismi-
nuye el fenómeno de la retracción aportando 
una carga hidrofílica al implante. La base de 
la malla es un polipropileno de bajo peso mo-
lecular, 16-36 g/cm2 (de gran poro), por lo que 
disminuye la fricción, la sensación de cuerpo 
extraño y el dolor. Estudios experimentales y 
clínicos han demostrado estas propiedades. 

•	 Physiomesh®. Es una malla compuesta, de bajo 
peso y parcialmente absorbible, formada por 
una malla macroporosa no absorbible de Prole-
ne® (polipropileno), laminada entre dos capas 
de	Monocryl®	(poliglecaprona-25),	con	una	pe-
lícula de PDS (polidioxanona) no teñida que pro-
porciona	la	unión	entre	la	capa	de	Monocryl®	y	
el Prolene® y un marcador de PDS (polidioxano-
na) teñido para facilitar la orientación. La capa 
de	Monocryl®	que	recubre	ambos	lados	separa	
la malla central del tejido subyacente durante el 
proceso de regeneración del peritoneo, evitan-
do posibles adherencias. Al estar presente en 
ambos lados del implante, éste puede colocarse 
por cualquiera de los dos lados contra el perito-
neo.	Una	vez	cumplida	su	función,	el	Monocryl®	
y el PDS se reabsorben,  quedando sólo la malla 
de Prolene® integrada. La malla es fácil de en-
rollar para pasar a través del trocar, tiene me-
moria para un despliegue sencillo y se adhiere 
fácilmente a la pared abdominal. La resistencia 
de rotura es dos veces superior a la de la presión 
máxima intraabdominal (24,8 N/cm); la elastici-
dad, similar a la de la pared abdominal; la rigidez 
de flexión, de 321 mg-cm; el tamaño del poro, de  
3 x 3 mm; la densidad, de 30 g/m2; el grosor, de 20 
mm; y la retracción, del 5 %. 

5. Complicaciones de la EL

1. Lesión intestinal. Esta vía de abordaje ha mo-
dificado las complicaciones esperables des-
pués de la cirugía de pared abdominal. Con la 
reparación abierta la morbilidad depende casi 
exclusivamente de la herida, rara vez se preci-
sa entrar en cavidad abdominal y, cuando es 
preciso, el control de las vísceras es directo y 
cualquier lesión puede ser reparada fácilmen-
te. El riesgo de lesión intestinal inadvertida os-
cila entre un 2-4 % y es más común durante el 
periodo de aprendizaje, con una mortalidad del 
0,2 %, pero podría ser más elevado de lo que 
se estima. Se han descrito tres mecanismos de 
producción: (1) por un trauma directo durante 
la adhesiolisis, con tijeras o bisturí, pero sin 
manifestación intraoperatoria; (2) por una le-

Figura 3. Orientación y extensión correcta de la malla, centrada al defecto, con una aguja atrapa suturas. 
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sión indirecta durante la disección con alguna 
fuente de energía y formación de una escara o 
tejido isquémico que posteriormente se necro-
sa y desprende causando la perforación, y (3) 
por las maniobras de tracción que causan una 
reducción en bloque del contenido visceral 
localizado en el subcutáneo dentro del saco 
ventral y provocando algún desgarro intesti-
nal. En muchos casos, puede existir un periodo 
ventana donde el paciente permanece asinto-
mático y con exploración abdominal normal. La 
instauración de la sepsis no siempre es florida 
y a veces tan solo existe algún vómito como 
pródromo aislado (no fiebre, dolor abdominal, 
defensa, etc.) y la sospecha clínica se basa 
en los signos de hipoperfusión periférica. El 
riesgo de lesión intestinal no es predecible, ni 
exclusivo de grandes defectos o de pacientes 
considerados de alto riesgo. En la EL cualquier 
paciente es susceptible de padecer una lesión 
visceral, por lo que siempre debe garantizarse 
un seguimiento postoperatorio adecuado. 

2. Hemorragia. Son poco frecuentes y se origi-
nan por la lesión de un órgano sólido (bazo e 
hígado, habitualmente) o por lesión vascular. 
Son controlables con las medidas habituales 
en cualquier procedimiento laparoscópico. La 
hemorragia parietal es importante, y debe ser 
prevenida si es posible (trocares atraumáti-
cos, buena elección del sitio de entrada, etc.) 
o bien controlada. La disección del ligamento 
redondo o triangular vesical deben realizarse 
con bisturí armónico para evitar posteriores 
complicaciones inadvertidas.

3. Seromas. Es la complicación más frecuente, 
oscilando en la literatura entre un 1 % y un 
16 %, aunque puede variar en función de la 
malla utilizada. Para el politetrafluoroetileno 
alcanza una incidencia clínica del 35 % y eco-
gráfica del 100 %. Para la malla bilaminar, más 
porosa y fibroplásica, suele ser inferior al 10 %. 
Suelen desaparecer en el transcurso de varias 
semanas o meses de forma espontánea, y no 
tienen repercusión clínica (Figura 4). 

4. Hematomas. Son una complicación durante 
el seguimiento, ya que pueden persistir más 
de un año y precisar una pequeña interven-
ción local. Se relacionan con la persistencia 
de restos de epiplón atrapados en el saco 
herniario en la interfase malla-piel (Figura 5).

5. Necrosis grasa. En ocasiones, el epiplón pue-
de reaccionar con la malla y formar una masa 
inflamatoria compacta. Esta complicación no 
tiene repercusión clínica, y tan solo puede 
ser un hallazgo de imagen durante el segui-
miento inicial (Figura 6). 

6. Recidivas. Oscilan entre el 0-11 %. El autor 
tiene una tasa de recidivas global del 6 % con 
un seguimiento medio de 10 años. Las reci-
divas pueden explicarse por defectos de la 
propia técnica: mallas pequeñas, fijación in-
adecuada, efectos inadvertidos y retracción 

de las mallas. Por ello aconsejamos, siempre 
que sea posible, realizar la reparación con 
una única malla gigante y verificar su fijación 
mediante algunas tracciones instrumentales 
antes de retirar el neumoperitoneo (Figura 7). 

7. Tolerancia a la malla. Los estudios experimen-
tales de Martijne y clínicos de Balique, como 
el del autor, parecen confirmar la buena tole-
rancia de la malla bilaminar con una formación 
de adherencias subclínicas inferior al 10 %, 
manteniendo a los 5 años una pared abdominal 
simétrica y tensa en el 96 % de los pacientes. 
Pero algunos pacientes con defectos grandes 

Figura 4. Seroma.

Figura 5. Granuloma.

Figura 6. Necrosis grasa.
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no recuperaran con esta técnica una pared es-
téticamente aceptable, precisando llevar una 
faja abdominal. Cuando la malla no queda bien 
extendida, es más frecuente la formación de 
adherencias entre los pliegues (Figura 8). 

El cirujano que se inicia en la EL debe co-
nocer todas sus posibles complicaciones y es-
tar en condiciones de poder tratarlas de forma 
adecuada, tanto por vía laparoscópica como por 
vía abierta, si es necesario. Es una buena norma 
seleccionar a los enfermos durante el periodo de 
aprendizaje: en los primeros 30 casos, varones 
menores de 65 años, con defectos inferiores a 
8-10 cm y de localización medial no infraumbilical.

6. Protocolo de tratamiento en una unidad

La EL debe estar indicada dentro de una Unidad de 
Cirugía de Pared Abdominal por cirujanos de pared 
abdominal, y realizada también por un cirujano de 
pared abdominal con formación adecuada en el 
abordaje laparoscópico. La EL es solo una forma 
más de abordar una hernia, y no puede ser con-
siderada como una cirugía aislada de su propio 
campo de formación. Si se quiere hacer bien las 
cosas, no es posible realizar una técnica sin ase-
gurar un adecuado estudio preoperatorio, un con-
trol pre y postquirúrgico, y un seguimiento a largo 
plazo riguroso, lo que solo se puede conseguir con 
eficiencia trabajando en un equipo multidisciplinar. 
A continuación, vamos a describir el protocolo de 
actuación o «vía clínica» para este proceso.

7. Criterios para la selección de pacientes

La selección de pacientes es el aspecto clínico 
más importante para obtener el máximo rendi-
miento de una técnica. Los criterios pueden variar 
con los avances en la propia técnica quirúrgica 
y anestésica. Los criterios que debe reunir todo 
paciente son de tres tipos:

1. Requisitos en relación con el paciente
Es fundamental una evaluación preoperatoria de 
la patología asociada del paciente, independiente-
mente del proceso quirúrgico al que va a ser some-
tido. El paciente ideal debe carecer de problemas 
médicos agudos o no estabilizados o no adecuada-
mente estudiados, comprender el proceso al que 
va a ser sometido, aceptar su realización y ser ca-
paz de cumplir las instrucciones postoperatorias. 
Los requisitos dependientes del paciente son:
 - Edad menor de 65 años. Realmente lo impor-

tante es la edad biológica más que la crono-
lógica, por lo que este límite no es estricto. 
Tras la consulta anestésica se pueden incluir 
pacientes entre 65-80 años.

 - Patologías asociadas: se aceptan, según la 
clasificación de la Sociedad Americana de 

Anestesiología (ASA), los grados I, II y III 
compensados.

	-	 La	obesidad	mórbida	(IMC	>35),	alcoholismo	
crónico, el ser fumador de consideración, 
adicción a drogas, alteraciones de la vía aé-
rea que presupongan intubación difícil, sus-
ceptibilidad a hipertermia maligna y epilepsia, 
etc. no excluyen de forma absoluta al pacien-
te y debe individualizarse cada caso.

 - Retraso mental. Pueden ser aceptados siempre 
que tengan familiares que los tutelen, ya que 
aceptan mal separarse de su entorno habitual.

2. Requisitos en relación con el entorno
 - Cercanía del domicilio al centro; habitual-

mente, que se encuentre a menos de 1 h de la 
unidad que pueda atenderle correctamente.

 - Debe tener un familiar responsable, que ten-
ga disponibilidad de vehículo para ser trasla-
dado al domicilio tras el alta o a la unidad en 
caso de aparición de complicaciones.

 - Disponer de un domicilio con unas mínimas 
condiciones de higiene y un teléfono de fácil 
contacto.

3. Requisitos en relación con el procedimiento 
quirúrgico
En principio, pueden ser intervenidas todas las 
eventraciones tras una detallada valoración prea-
nestésica, siempre en función de la experiencia 
del cirujano. Pero es aconsejable valorar: 
- Tamaño del defecto. Evitar defectos grandes 

(mayores de 10 cm). 
- Riesgo de adherencias intraabdominales. 

Cuidado con los pacientes con antecedentes 
de cirugía previa por procesos peritoníticos, 
cirugía pélvica o infraumbilical compleja, ci-
rugía oncológica o con radioterapia asociada. 
Estos pacientes pueden tener mayor riesgo de 
sangrado y de lesiones viscerales. Puede ser 
conveniente realizar una ecografía dinámica o 
tomografía y, en caso de dudas, hablar con el 
paciente para indicar un abordaje abierto.

- Eventraciones multirrecidivadas o muy late-
ralizadas suelen precisar movilizaciones del 
colon para poder visualizar completamente 
el anillo herniario, lo que supone utilizar tro-
cares auxiliares para retracción visceral y un 
mayor tiempo operatorio. 

8. Evaluación preoperatoria

Una vez que el cirujano ha decidido que puede rea-
lizar el procedimiento quirúrgico, debe determinar 
si el paciente cumple el resto de criterios de se-
lección. La evaluación preoperatoria se realiza a 
través de las consultas de anestesia y cirugía.

Consulta quirúrgica
Se debe realizar de forma personalizada y obliga 
al cirujano a asumir también la valoración de la 

Figura 8. a. Adherencias de intestino a la malla, tras 
una técnica laparoscopica. b. Malla no bien extendida 

(con pliegues), donde se forman adherencias de asas 
intestinales y pueden aumentar el riesgo de lesiones 

viscerales.

Figura 7. Recidiva de la laparoscopia valorada 
mediante tomografía.

 

a

b
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patología asociada del paciente durante el pe-
riodo preoperatorio. La exploración física del pa-
ciente es el punto de partida en cualquier estudio 
preoperatorio ante un defecto de pared abdomi-
nal, y es aconsejable incluir:
1. Una clasificación preoperatoria de la 

eventración.
2. Una valoración cutánea de la pared abdomi-

nal. La cirugía laparoscópica no realiza extir-
paciones de piel, por lo que si existen lesiones 
previas como infecciones, necrosis por atrofia 
o debilidad extrema en grandes defectos o 
cicatrices patológicas se debe de informar al 
paciente y proponer una técnica abierta.

3. Una evaluación del contenido herniario. El de-
fecto debe ser valorado en diferentes posicio-
nes. Si la reducción tras maniobra de Valsalva 
es dolorosa, suelen encontrarse adherencias 
al anillo que dificultaran la disección parietal.

4. Ecografía y tomografía. Se indican en pacien-
tes obesos, diagnósticos dudosos, hernias 
de localización inusual, asociación con otras 
patologías (p. ej., colelitiasis) o con episodios 
de incarceración o dolores previos, cirugías 
previas y hernias recidivantes. Se aconseja 
una tomografía en toda eventración mayor 
de 5 cm, porque permite calcular el volumen 
del defecto, y valora la cavidad, contenido 
y fijaciones a la pared. Además, nos ofrece 
una visión global de toda la pared, dándonos 
información importante para la reparación 
laparoscópica (retracciones musculares, 
defectos múltiples, etc). Durante el postope-
ratorio, la ecografía es fundamental para el 
control de seromas, hematomas y abscesos. 

5. Obtener el consentimiento informado quirúrgico.

Consulta anestésica
La valoración preanestésica se realiza después de 
la quirúrgica, y considera al paciente de una forma 
más global. Los objetivos de esta evaluación son:
1.  Realizar una anamnesis, exploración física 

completa y las exploraciones complementa-
rias necesarias para evaluar el estado físico 
del paciente y situarlo en un grado funcional 
estable antes de la intervención.

2.  Realizar una historia clínica anestésica para 
evaluar los antecedentes quirúrgico-anesté-
sicos, valorar la vía aérea y estimar su riesgo 
(ASA).

3.  Planificar la necesidad de cuidados periope-
ratorios especiales.

4.  Valorar la idoneidad de un abordaje laparos-
cópica de forma personalizada.

5.  Establecer la adecuada relación médico-paciente.
6.  Informar al paciente de los procedimientos 

que se van a realizar, riesgos y evolución post-
operatoria esperada.

7.  Proporcionar las instrucciones preoperato-
rias convenientes.

8.  Cumplimentar la documentación clínica y ob-
tener el consentimiento informada anestésico.

9. Indicaciones de la eventroplastia 
laparoscópica (consensuadas por ambos 
editores)

Como norma, se podría decir que toda eventra-
ción en un paciente sano y estable podría ser re-
parada por laparoscopia si se tiene experiencia 
en la técnica, excepto en los casos donde exista 
alguna contraindicación. Se deben excluir, de en-
trada, todos los casos que precisen cirugía de ur-
gencias, los pacientes neoplásicos, con infección 
aguda o riesgo de sepsis, mentalmente incompe-
tentes o sin el consentimiento informado. 

Contraindicaciones formales son (a) las deriva-
das de la anestesia; (b) los pacientes pediátricos o 
adolescentes (menores de 30 años); (c) las mujeres 
embarazadas; (d) antecedentes o riesgo de sepsis 
intraabdominal; (e) tratamiento anticoagulante no 
revertido; (f) cirróticos con hipertensión portal evolu-
cionada; (g) pacientes ancianos o debilitados; (h) con 
poca expectativa de vida; (i) con múltiples enferme-
dades crónicas asociadas (enfermedad pulmonar), y 
(j) las eventraciones de gran tamaño y/o «con pérdi-
da del derecho a domicilio».

Contraindicaciones relativas o indicaciones 
inadecuadas son: (a) los pacientes con lesiones 
cutáneas asociadas; (b) pacientes con múltiples 
cirugías intraabdominales por procesos inflama-
torios; (c) eventraciones infraumbilicales com-
plejas; (d) los que precisen una dermolipectomia 
para reducir volumen abdominal; (e) los defectos 
de tamaño superior a 10 cm por su alto riesgo de 
recurrencia, y (f) cuando no se pueda garantizar 
un seguimiento adecuado del paciente.

La mejor indicación para la técnica lapa-
roscópica es un paciente sano de edad media, 
moderadamente obeso, sin lesiones de piel, con 
defectos periumbilicales o supraumbilicales de 
tamaño inferior a 10 cm.

10. Protocolo y técnica anestésica

A los pacientes se les permite la ingesta de líquidos 
(agua, zumo o té hasta 4 horas antes de la interven-
ción), pues se ha demostrado que esta pauta au-
menta la motilidad y el vaciado gástrico, dejando al 
paciente en un estado de mayor tranquilidad y gra-
do de colaboración sin aumentar el riesgo de regur-
gitación o de aspiración, si bien hay que respetar la 
ingesta de sólidos de 6-8 horas. La premedicación 
se realiza de forma personalizada; así, en pacientes 
seleccionados (obesos, diabéticos, clínica de reflu-
jo, etc.) se realiza profilaxis de la broncoaspiración 
con ranitidina 50 mg iv y metoclopramida 10 mg iv 
en gotero de medicación (100 ml de suero fisiológi-
co). A la llegada del paciente al área quirúrgica, se 
administra midazolam 0,5-1,5 mg iv La técnica lapa-
roscópica se realiza habitualmente bajo anestesia 
general total intravenosa (TIVA) por sus mejores re-
sultados, basando la anestesia en su componente 
analgésico. Los fármacos utilizados para la induc-

Características de los pacientes

Edad 

Sexo

  Hombres

  Mujeres

Obesidad

  Índice de masa corporal

EPOC

Diabetes

Cirugía previa

Clasificación de Chevrel

I. Sitio: 

  Supraumbilical

  Juxtaumbilical

  Infraumbilical

  Xifopubica

  Subcostal

  Transversa

  Ilíaca

  Lumbotomía

II. Tamaño (cm)

   5-10

   10-15

   >15

III. Recurrencia

   R1

   R2

   R3

Defecto (cm)

  Área (cm2)

Tiempo quirúrgico (min)

Estancia hospitalaria (d) 

n = 500

56,1 ± 12,5

  

214 (42,8 %)

286 (57,2 %)

228 (45,6 %)

30 ± 7

61 (12,2 %)

28 (5,6 %)

259 (51,8 %)

146

84

184

30

16

6

16

18

203 (40,6 %)

265 (53 %)

32 (6,4 %)

259 (51,8 %)

194 (38,8 %)

47 (9,4 %)

11 ± 6,2

64 ± 55

61 ± 38

1,8 ± 1,8

Tabla 1. Características de los pacientes.
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Lesiones intestinales advertidas

   Minilaparotomia 

   Conversión (reparación abierta)

   Reparación laparoscópica

Hematoma

Seroma

Obstrucción intestinal

Infección de la herida

Celulitis (subcutánea)

Hematoma crónico

Recidiva

Lesión intestinal no advertida

   Peritonitis (sepsis/éxitus)

   Dolor persistente y TAC+

Dolor parietal

Íleo prolongado 

Intraoperatoria

 (n = 500)

Temprana (<30 días)

(n = 450)

Tardía (>30 días)

(n = 450)

Inmediata

(n = 480)

11 (2,2 %)

5

2

4

16 (3,5 %)

15 (3,3 %)

1 (0,2 %)* 

 -

2 (0,4 %)*

4 (0,8 %)*

16 (3,5 %)*

2 (0,4 %)

1 (0,2 %)*    

1 (0,2 %)#

 -

2 (0,4 %)

Tabla 2. Morbilidad postoperatoria tras la eventroplastia laparoscópica. Los datos se 
expresan en valor absoluto (porcentaje) (*= reoperaciones; #= diagnóstico mediante 

tomografía con contraste de una posible fuga intestinal). 

ción y el mantenimiento anestésico son el propofol 
y el remifentanilo. Ambos fármacos se administran 
en infusión continua: el propofol, por medio de una 
bomba de TCI (diprifusor), seleccionando para la 
inducción una concentración plasmática de 2-3 ф/
ml; y el remifentanilo, con una bomba de jeringa a 
un ritmo de 0,5-1 ф/kg/min A los 2,5 min del comien-
zo de la infusión de ambos fármacos se administra 
una dosis de 0,15 mg/Kg de cisatracurio o de 0,6 
mg./kg. de roncuronio para conseguir una parálisis 
adecuada en la intubación orotraqueal. Tras la intu-
bación se disminuye el ritmo de infusión de propofol 
(1,5-2,5 ф/ml) y de remifentanilo (0,25-0,5 ф/kg/min), 
en función de si se presentan signos clínicos de ac-
tivación simpática asociada a la estimulación qui-
rúrgica. La combinación de propofol y remifentanilo 
puede producir en algunos pacientes con reserva 
cardiovascular disminuida, hipotensión y bradicar-
dia en la inducción, lo que se previene con atropi-
nización previa y disminuyendo el ritmo de infusión 
prolongando ligeramente la inducción. Al cierre de 
piel se suspenden las perfusiones. Siempre se debe 
realizar profilaxis de naúseas y vómitos postopera-
torios con droperidol 0,625 mg y ondansetrón 4 mg 
iv antes de finalizar la operación.

11. Evaluación postoperatoria

Analgesia
El dolor es la complicación más frecuente tras la 
EL. La analgesia postoperatoria es en la actuali-
dad un gran reto para anestesiólogos y cirujanos. 
La ausencia de una analgesia efectiva puede 
ocasionar un ingreso más prolongado aumen-
tando la morbilidad y el coste económico del 
proceso. La nocicepción es la respuesta neural al 

estímulo traumático o nocivo, su desarrollo pone 
en marcha la cadena del dolor. El dolor postope-
ratorio es de tipo agudo, primariamente vinculado 
a la nocicepción, por lo tanto es causado por la 
estimulación nociva que produce la lesión de los 
tejidos durante la técnica quirúrgica, y está aso-
ciado al estrés neuroendocrino, que es proporcio-
nal a la intensidad del dolor. Teniendo en cuenta 
los conocimientos de la fisiología del desarrollo 
de la cadena dolorosa, la mayor eficacia en el tra-
tamiento del dolor postoperatorio se obtiene ac-
tuando sobre los tres tiempos de dicho proceso: 
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. 

(I) En el preoperatorio es necesario realizar 
una valoración de la actitud del paciente ante la 
cirugía y el dolor. Lo primero es informar al pa-
ciente de las características del proceso anesté-
sico-quirúrgico al que se va a someter, motivación 
para afrontar la situación y administración de an-
siolíticos la noche anterior de la intervención en 
los casos necesarios (lorazepam 1 mg). 

(II) En el intraoperatorio, el objetivo es apli-
car una técnica anestésica con la mayor efi-
cacia analgésica, ya que esta influye sobre la 
respuesta neuroendocrina a la cirugía y al dolor.
Para conseguir este objetivo se utiliza remifen-
tanilo 0,25-1 ф/kg/min, por sus características 
farmacocinéticas y su potencia analgésica. La 
analgesia profiláctica se puede practicar con 
bloqueos nerviosos o con la administración de 
analgésicos previos a la producción del daño ti-
sular quirúrgico. El objetivo de la analgesia pro-
filáctica es la interrupción del desarrollo de la 
cadena dolorosa; evitando la sensibilización del 
SNC se consigue disminuir la intensidad del do-
lor postoperatorio. El sinergismo y la adición de 
los efectos entre diversos fármacos es la base 
de nuestro enfoque para tratar el dolor. Nuestro 
protocolo es el siguiente: infiltración local con 
bupivacaina 0,25 % de los puntos de entrada, 
tras la inducción anestésica administramos pro-
paracetamol (2 g iv) y ketorolaco (60 mg iv) o pro-
paracetamol (2 g iv) y metamizol (2 g iv). 

(III) En el postoperatorio, combinamos pa-
racetamol (1 gr vía oral) o metamizol (50 mg vía 
oral 2 cápsulas) cada ocho horas con un antiin-
flamatorio no esteroideo (ibuprofeno 600 mg/8 h 
vía oral) las primeras 48-72 horas. En pacientes 
tratados con corticoides o antecedentes de lesión 
gastroduodenal administramos bloqueantes H2. 

Otras recomendaciones: reposo en cama 24 
horas, dieta blanda, rica en frutas y verduras para 
evitar el estreñimiento, inicio de la deambulación 
al segundo día y al tercero, paseos cortos. Se re-
comienda llevar faja tubular durante dos meses 
(hasta alcanzar la herida el 80 % de su resistencia 
final), lo que mejora la respiración y alivia el dolor 
al toser o andar. A la semana de la intervención 
se cita en consulta externa-sala de curas de en-
fermería para revisión de la herida y retirada de 
puntos. Durante 10 días se deben evitar ejercicios 
violentos o cargar pesos. 
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Pacientes Recurrencia
(n = 20)

No recurrencia
(n = 290 )

P

Edad

Sexo

  Hombre

  Mujer

Obesidad

Diabetes

EPOC

Cirugía previa

Tamaño (cm) 

Localización

  Mediales

  No mediales

Estancia hospitalaria (d)

Tiempo quirúrgico (min)

Complicaciones intraoperatorias

Morbilidad local

Morbidilidad general

Analgesia (d)  

57,5 ± 11,9

7 (35 %)

13 (65 %)

18 (90 %)

3 (15 %)

4 (20 %)

12 (60 %) 

14,4 ± 2,9

14 (70 %)

6 (30 %)

2,3 ± 2,2

58,9 ± 24,9

3(15 %)

8(40 %)

2 (10 %)

9 ± 7,9

56 ± 12,6

112 (39 %)

178 (61 %)

110 (37,9 %)

15 (5,2 %)

27 (9,3 %)

147 (50,7 %)  

7,9 ± 2,9

240 (83 %)

50 (17 %)

1 ± 1,2

74,7 ± 37,6

16 (5,5 %)

14 (4,8 %)

1 (0,3 %)

5,6 ± 6,2

0,602

0,747

<0,001

0,1

0,126

0,420

<0,001

0,223

0,006

0,022

0,114

<0,001

0,011

0,023

Tabla 4. Tasa de recurrencia: análisis univariante.

12. Seguimiento de la eventroplastia 
laparoscópica

Requiere del diseño de un circuito de atención al 
paciente una vez que este haya abandonado el 
hospital y que sea capaz de asegurar una detec-
ción precoz de cualquier problema que pudiera 
aparecer. Se diferencian dos situaciones: la asis-
tencia convencional y la de urgencia. Ambas po-
sibilidades deben ser bien explicadas al paciente 
antes de su alta hospitalaria.

1. Asistencia convencional 
Se aconsejan dos entrevistas telefónicas tras el 
alta. Las preguntas se realizan por un enfermero, 
utilizando un cuestionario que el equipo o unidad 
ha diseñado para este fin. Esto aumenta la tranqui-
lidad y confianza del paciente, al detectar precoz-
mente posibles problemas de la cirugía (sangrado 
de trocares, hematomas y seromas locales, infec-
ción de la herida, vómitos e íleos prolongados, in-
fección de la herida, etc.). Ayuda a resolver dudas 
personales y aumenta la satisfacción y bienestar 
del paciente, contribuyendo a reducir la tasa de 
reingresos. Posteriormente, se valora en consultas 
externas al mes, a los seis meses y cada año un 
control hasta cumplir un mínimo de 5 años.

2. Asistencia en situaciones de urgencia 
Para aquellas situaciones que requieran una so-
lución rápida, el paciente tiene a su disposición 
una línea telefónica específica, a través de la cual 
puede contactar de forma directa con la unidad 
(en nuestro caso, el responsable es un aneste-
siólogo). Si se precisa contactar físicamente con 
un cirujano, se realiza a través de los servicios de 
urgencias, que remiten al paciente al hospital. Las 
complicaciones con peligro vital tras EL son excep-
cionales, pero muy graves (hemorragia intraabdo-
minal por lesión parietal o visceral, abdomen agu-
do por lesión intestinal inadvertida, etc). El Servicio 
de Urgencias debe conocer la técnica que se reali-
za en el hospital y sus posibles complicaciones. Es 
importante que el paciente conozca estos riesgos 
para no demorar la asistencia en caso de duda. 

13. Experiencia y factores predictivos de 
recurrencia

La experiencia del autor se describe en las tablas 1-4. 
La tabla 5 representa la matriz temporal del proceso. 
La morbilidad de la técnica laparoscópica se puede 
explicar por: (a) la colocación de los trocares (hemo-
rragia local); (b) la reducción del contenido herniario 
(hemorragia del epiplón); (c) la persistencia del saco 
peritoneal y/o restos de epiplón (granulomas) y pro-
piedades de la malla que determinan la creación de 
una interfase (piel-malla) donde solo se sitúa el saco 
abandonado (seromas). Las recidivas son explica-
bles por: 1) mal calculo del tamaño real del defecto; 
2) fijación inadecuada en pacientes muy obesos. 

 16 (47,1 %)

 18 (52,9 %)

58,8 ± 13,8

 8 (23,5 %)

 25 (73,5 %)

 25 (73,5 %)

 15,7 ± 1,9

126,4 ± 54,4

 14 (41,2 %)

 20 (58,8 %)

 2,1 ± 1,9

74,7 ± 37,6

 12 (35,3 %)

 1 (2,9 %)

 8,5 ± 7,9

14 (41,2 %)

 0,557

 0,358

 0,005

<0,001

 0,001

<0,001

<0,001

<0,001 

<0,001

 0,009

<0,001

 0,006

 0,007

<0,001

>12
(n = 34)

P

Sexo

  Hombre

  Mujer

Edad

EPOC

Obesidad (IMC >30)

Cirugía previa

Tamaño (cm)

 Area (cm2)

Localización

  Lateral

  Medial

Estancia hospitalaria

Tiempo qco (min)

Morbilidad

  Local

  General

Analgesia (d)

Recurrencia

96 (38,2 %)

155 (61,8 %)

55,7 ± 12,2

20 (8 %)

88 (35,1 %)

117 (46,6 %)

7,1 ±1,7

 32,7±17,9

34 (13,5 %)

 217 (86,5 %)

0,6 ± 1,2

58,5 ± 24,8

5 (2 %)

0

5,3 ±6,2

1 (0,4 %)

Criterio
<10

(n = 251)
10-12

(n = 25)

Tabla 3. Análisis univariante en función del tamaño del defecto herniario.

 7 (28 %)

 18 (72 %)

57,1 ± 14,1

 3 (12 %)

 15 (60 %)

 17 (68 %)

 12 ± 0

81,5 ± 22,5

 8 (32 %)

 17 (68 %)

 1,6 ± 1,5

63,2 ± 25,8

 5 (20 %)

  2 (8 %)

 7,7 ± 5,1

 5 (20 %)
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Salameh (2002)  29  1 (3,4 %) 2 (6,8 %) 1 con.  1  1 (3,4)/10 h

Ben-Haim (2002) 100  7 (7 %)  6 (6 %) 4 con.  2  0

Kirshtein (2002) 103  3 (2,9 %)  2 (1,9 %) 1 lapar./1 minilap. 0 0

Eitan (2002)  62  7 (11,3 %)  3 (4,8 %) 3 minilap.  0 0

Parker (2002)  50  2 (4 %)  2 (4 %) 1 minilap./1 lapar. 0 0

Berger (2002) 150   0  3 (2 %)* 1 lapar./1 con. 2** 1 (0,6)/60 h

Bageacu (2002) 159 21 (13,8 %)  3 (1,9 %) 3 con.  0 0

Wright (2002)  90  4 (4,4 %)  5 (5,5 %) 3 con.  2  1 (1,1)/72 h

Robbins (2001)  36  5 (13,9 %)  1 (2,8 %) 1 con.  0 0

Heniford (2000) 100  8 (1,9 %)  2 (2 %) 1 lapar.  1  0

Chari (2000)  14   0 2 (14,3 %) 0    2  0

Leblanc (2000) 100  4 (4 %)  1 (1 %) 1 con.  0 0

Szymanski (2000)  44  4 (9 %)  1 (2,3 %) 1 con.  0 0

Koehler (1999)  32  2 (6 %)  2 (6 %) 2 con.  0  1 (3,1)/29 d

Kyzer (1999)  53  2 (3,7 %)  2 (3,7 %) 2 con.  0 0

Ramshaw (1999)  79  1 (1,3 %)  3 (3,8 %) 1 lapar./1 con.  1  0

Holzman (1997)  21   0  1 (4,7 %) 1 con.  0 0

Bencini (2003)  50   0  2 (4 %) 2 minilap.  0 0

Carbajo (2003) 270  1 (0,3 %)  9 (3,3 %) 8 lapar./1 con.  0 0

Moreno Egea (2003)  90  4 (4,4 %)  4 (4,4 %) 1 con/2 minilap.  1  1 (1,1)/48 h

 Total 1632  76 (4,6 %) 56 (3,4 %)  45 (2,7 %) 12 (0,7 %)  5 (0,3 %)

Estudio n.º IC Total R NR Mortalidad

Grupo 1: <50 casos  6  176  9 (5,1 %)  6 (3,4 %) 3 (1,7 %)  2 (1,1 %)

Grupo 2: 50-100 casos  7  474  21 (4,4 %) 17 (3,6 %) 4 (0,8 %)  2 (0,4 %)

Grupo 3: ≥100 casos  7  982  26 (2,6 %) 22 (2,2 %) 5 (0,5 %)  1 (0,1 %)

 Análisis estadístico
  Chi-square
  Lineal T Test

p = 0,06
p = 0,02*

p = 0,06
p = 0,02*

Series Núm. Total R NR Mortalidad

Tabla 5. Revisión de la literatura: lesión intestinal y mortalidad asociada a la reparación laparoscópica de la eventración (n = número de casos; IC = índice de 
conversión; R = reconocida; NR = no reconocida; con. = conversión; minilap. = minilaparotomia asistida; lapar. = laparoscopia). * = 3 lesiones intestinales 
en 2 pacientes; ** = shock séptico fulminante al 2.º día por perforation y absceso intraabdominal al 5.º día.

Tabla 6. Lesiones intestinales y mortalidad asociada a la técnica laparoscopica según la experiencia de cada autor (Grupo 1 = <50 casos; Grupo 2 = 50-100 
casos;  Grupo 3 = más de 100 casos) (Núm. = número de casos; R = reconocida; NR = no reconocida; * = p <0,05).

(Publicado en Hernia, 2004; 8[3]:208-12) 

(Publicado en Hernia, 2004; 8[3]:208-12) 
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Enfermera: 
 Retirar apósitos
 Cura de las heridas
 Tensión arterial, tempera-
tura y diuresis.

 Retirar vía periférica

 Nolotil 1 cap./6 h v. o.
 Si alergia, efferalgan 1 
gr/6 h

 Dieta semiblanda

CRITERIOS DE ALTA: Heridas 
quirúrgicas adecuadas. Dolor 
controlado. Tolerancia oral.

Cirujano: 
 Exploración y tratamiento
 Valorar criterios de alta
 Informe de alta

 Deambulación
 Aseo personal

 Información a paciente y/o 
familiar

 Entregar y recoger encuesta 
de satisfacción

 Entregar informe de alta y 
cuidados de enfemería

ACTIVIDADES
FECHA:

DÍA 1.º INGRESO
PLANTA 

DÍA 2.º INTERVENCIÓN
QUIRÓFANO/REA/PLANTA 

DÍA 3.º ALTA
1.º POSTOPERATORIO PLANTA

 Ingreso en planta (17-19 h)
 Acogida, valoración y Plan 
de cuidados

 Tensión arterial y T.ª
 Veri�cación de:

 Estudio preoperatorio
 Consentimiento informado
 Medicación previa
 Protocolo de preparación 
quirúrgica

 Administrar la medicación 
prescrita en la hoja de anes-
tesia.

 Or�dal un comprimido a las 
23 h

 Dieta habitual
 Ayuno (8 h antes de inter-
vención)

 Habitual

 Aplicar protocolo de acogida
 Información del servicio y 
del tránsito

 Grá�cos de la vía

Cuidados
de enfermería

Medicación

Dieta

Criterios

Tratamiento
y actuaciones
Médicas

Actividad

Información
y apoyo

Plan de cuidados de enfermería 
Enfermería planta:
 Rasurado de área quirúrgica 
 Ducha y aseo del área a intervenir
 Vía intravenosa 
 TA / T.ª/ por turno

Enfermería quirúrgica:
 Valoración de preparación Qx
 Preparar protocolo 

Reanimación:
 FC/TA / 15 m
 Diuresis y drenaje / horaria
 Evaluación de analgesia

 Medicación preQx.: 
 Pro�laxis ATB. Y T.E.
 Medicación postquirúrgica: 
Nolotil 1amp./6h iv

 Si alergia, proefferalgan 2g/6h
 Primperan 1 amp./8 h iv

 Tolerancia oral a las 6 h de la 
intervención

 En caso de tolerancia: cena 
líquida

Anestesiólogo:
 Anestesia
 Evaluación post-anestésica

Cirujano:
 Intervención quirúrgica
 Protocolo quirúrgico

 Reposo en cama incorporada
 Movilización progresiva (levan-
tar al sillón aprox. 6 h. tras la 
intervención)

 Información a la salida del qui-
rófano 

 Aviso de posible alta al día 
siguiente

Tabla 7. Matriz de la vía clínica de la EL.

El estudio de los factores predictivos de recu-
rrencia ha demostrado, de forma estadísticamen-
te significativa, que la obesidad y el tamaño son 
los dos factores que se asocian de forma positiva 
con las recurrencias, siendo el más determinante 
«el tamaño del defecto mayor de 10 cm» (<10 cm 
=	 0,4	%	 de	 recidivas;	 >10	 cm	 =	 32,2	%	 de	 recidi-
vas). Por tanto, la tasa de recidivas se relaciona 
directamente con el aumento de la obesidad y el 
tamaño del defecto. Para poder conseguir unos 
resultados aceptables que hagan que la vía lapa-
roscópica sea más competitiva, debemos limitar 
la indicación de este abordaje a pacientes no muy 

obesos	(IMC	<32)	y	con	un	tamaño	moderado	de	
su eventración (<10 cm) (Am. J. Surg., 2011).

14. Mortalidad

Ocultarlo sería un error; negarlo, una negligencia: 
«la cirugía laparoscópica de la eventración tiene 
una tasa de mortalidad entre 1-3 %». Ciertamente, 
este dato puede ser igual o menor que la mortali-
dad asociada al abordaje abierto de las eventra-
ciones, pero las especiales características que 
acompañan a este proceso lo convierten en un 
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* Teoría de la Individualización de la técnica
En la actualidad, es posible y deseable modificar la técnica (personalizarla) en 
base al problema del paciente. Esto se hace jugando con cuatro variables: tipo 
de defecto, tipo de malla, fijación y solapamiento. Ejemplos prácticos extremos 
(o supuestos):

 Paciente joven, delgado, con defecto único pequeño: malla ultraligera recu-
bierta (16g/cm2 PP), �jación con pegamento o helicosutura reabsorbibles y 
solapamiento normal (3 cm).

 Paciente obeso con defecto grande: malla densa bilaminar (64g/cm2 PP), �ja-
ción mixta (suturas transmurales y helicosuturas metálicas) y máximo solapa-
miento (>5 cm).

 Paciente delgado con defecto en queso suizo: malla ultraligera con normal 
solapamiento.

16g/cm2

36g/cm2

64g/cm2

Pegamento
Sutura reabsorbible

Sutura no reabsorbible
Corona simple
Corona doble

<3 cm
3-5 cm
5-8 cm

Paciente
Defecto

cantidad, tamaño, etc.

Malla

Fijación Solapamiento

Tamaño

<10 cm >10 cm

Laparoscopia Cirugía abierta

Separación de 
componentes

Doble repara-
ción protésica

Rives-Stoppa

hecho especialmente grave, tanto desde un punto 
de vista social como legal. Habitualmente, ni los 
pacientes ni familiares están preparados para la 
aparición de un evento negativo en el transcurso 
de una laparoscopia. Con mayor frecuencia se 
les ha dicho que su enfermedad es un «proceso 
leve, que se trata con láser, sin apenas ingreso, 
sin dolor y que se van en uno o dos días sin pro-
blema alguno». Estos hechos hacen que cuando 
aparece una lesión inesperada, esta no pueda ser 
comprendida ni asimilada con rapidez.

La morbilidad de la cirugía abierta es bas-
tante predecible, y depende sobre todo de la he-
rida quirúrgica. Las lesiones viscerales suelen 
ser bien visibles y reparadas en el mismo acto. 
En la vía laparoscópica las lesiones pueden ser 
inesperadas, y se dan en pacientes sin ningún 
riesgo asociado. Hasta un 18 % de lesiones in-
testinales son inadvertidas, y pueden causar 
una sepsis intraabdominal. Es cierto que la 
mortalidad muestra una tendencia a descender 
con la experiencia del cirujano (hecho que se 
demuestra en la tabla 6), pero también es cier-
to que esta lesión puede aparecer en cualquier 
tipo de pacientes, sin ser predecible. A pesar 
de todo, es necesario conocer este hecho para 

estar alerta a cualquier dato que no se corres-
ponda con una correcta evolución postoperato-
ria del paciente, y garantizarle en todo momento 
una adecuada atención, tanto hospitalaria como 
ambulatoria.

15. Consejos del autor

1. Seleccionar bien a los pacientes. Deben re-
chazarse defectos mayores de10 cm, por su 
alta tasa de recurrencia.

2. Utilizar siempre una única malla gigante con 
el mayor solapamiento posible.

3. Elegir la técnica adecuada al paciente: malla, 
fijación y solapamiento*.

4. La fijación debe comprobarse siempre al ter-
minar su anclaje mediante tracciones enérgi-
cas en sus cuatro vértices.

5. Las complicaciones esperables son habitual-
mente menores, pero siempre se debe man-
tener un estado de alerta ante la posibilidad 
de lesiones intestinales, en el intraoperatorio 
y durante el postoperatorio inmediato.

6. Es necesario un periodo de formación bajo la 
tutela de algún cirujano experto. 
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1. Eventración no medial. 
Generalidades

1.1. Definición
Se entiende por eventración no medial (EN-M) 
todo defecto secundario de pared abdominal lo-
calizado por fuera de la línea alba y originado a 
través de una incisión previa. Por tanto, incluye 
en un mismo grupo todos los defectos laterales 
(paramedianos, subcostales, ilíacos e inguinales) 
y los posteriores (lumbares). 

1.2. Incidencia
La eventración es un problema quirúrgico y social 
de primera magnitud. Se estima en unos 3 billones 
de dólares/año el gasto social generado en rela-
ción con esta patología en EE. UU. La frecuencia 
de la eventración no medial oscila en la literatura 
entre el 6 y el 17 % del total de casos. En la ex-
periencia del autor alcanza el 25 %, posiblemente 
por tener una dedicación especializada y atender 
muchos pacientes remitidos de otros especialis-
tas con este tipo de defectos posterolaterales. Es 
destacable el gran vacío de conocimientos que 
existe en este grupo de eventraciones, donde 
parece una parcela olvidada dentro de nuestra 
propia especialidad. 

1.3. Etiopatogenia
Son aplicables todos los conocimientos de la 
eventración medial. Nunca existe una etiología 
única, sino un origen multifactorial. Como resu-
men podemos recordar: 

 1) Factores locales: infección de la herida, 
seromas y hematomas de larga evolución, 
errores técnicos del cierre previo, tipo de 
incisión, cercanía a una estructura ósea, 
etc.

 2) Por aumento de la presión intraabdominal: 
obesidad, íleo, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica, tos, estreñimiento crónico, pros-
tatismo, ascitis, diálisis peritoneal, síndrome 
compartimental, etc.

 3) Factores sistémicos que afecten al proce-
so de cicatrización normal: desnutrición, de-
ficiencia de vitaminas (A, C, B1, B2 y B6), uso 
crónico de esteroides, quimio- y radioterapia, 
insuficiencia renal, cirrosis, etc.

 4) Por defectos metabólicos y tisulares: fuma-
dores, aneurisma de aorta abdominal, poli-
quistosis renal, Marfán, Ehlers-Danlos, diver-
ticulosis, ancianos, etc.

1.4. Clasificación de las eventraciones 
no mediales
Siempre es necesario utilizar una clasificación 
para poder comparar los resultados entre distin-
tos autores y comprender de qué hablamos en 
cada caso concreto. Jean Paul Chevrel propuso 
una clasificación en el 2000 que contempla cua-
tro grupos de hernias laterales: L1 (subcostal), L2 
(transversa), L3 (ilíaca) y L4 (lumbar). Korenkov 
y cols., en 2001, incluyeron una nueva varable 
a considerar: la presencia o no de síntomas. En 
2006, Chowbey y cols. propusieron otra clasifi-
cación basada en el nivel de dificultad técnica 

Capítulo 43

Eventración no medial. Generalidades.
Laparoscopia aplicada a los defectos posterolaterales

Alfredo Moreno Egea

Lo mejor de la cirugía de la pared abdominal es  
que es un amplio campo de trabajo… donde todos tenemos algo 

interesante que aportar y algo nuevo que aprender…

A. Moreno Egea (n. 1963)
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intraoperatoria en el abordaje laparoscópico 
(grados I-VI; cuanto más alto, mayor dificultad). 
En esta clasificación, los subgrupos ilíaco y sub-
costal estarían en un grado III y las lumbares en 
un grado IV, aunque pasarían al V cuando no se 
pudieran identificar claramente todos los márge-
nes del defecto, o al VI cuando existe una repa-
ración previa. El autor, en 2007, sugirió eliminar 
el término lateral por el de «no medial» y el de 
inguinal por el de «ilíaco», para evitar errores de 
interpretación. Dietz y col., en 2007, incorporan 
a su clasificación características morfológicas 
de la hernia y del paciente. Finalmente, en 2009, 
Muysoms y cols. vuelven a advertir sobre la ur-
gente necesidad de utilizar una clasificación que 
nos permita realizar registros científicos y pueda 
ser usada para comparar estudios. A pesar de 
todo, en la práctica, solo una tercera parte de los 
servicios de cirugía (29 %) utilizan una clasifica-
ción, y muchos cirujanos siguen describiendo su 
serie de una forma personalizada (más del 70 %). 
Parte de la culpa la tiene el uso del abordaje 
laparoscópico, al crear una falsa sensación de 
no necesitar clasificaciones y eliminar las va-
riaciones técnicas en función del defecto. Para 
un cirujano que practica laparoscopia todas las 
hernias se tratan igual, con los mismos princi-
pios, independientemente de la localización, 
tamaño, tejidos dañados, existencia de bordes 
óseos, distensibilidad musculoaponeurótica, 
etc. Pero dada la diversidad de defectos sobre la 
pared abdominal no medial, es necesario utilizar 
una clasificación, cuanto menos para entender-
nos, homogenizar resultados y poder avanzar 
con algo de evidencia en este campo. El autor 
propone utilizar simplemente la inicial del grupo 
de hernia no medial para definir tres posibilida-
des: S (subcostal), I (ilíaca), y L (lumbar). Cada 
una presenta un carácter diferente que debemos 
conocer. La eventración ilíaca se asocia con 
mayor frecuencia a hematomas, posiblemente 
por la necesidad de ampliar la disección hacia 
el retroperitoneo pélvico, buscando una fijación 
sólida en el pubis y en el ligamento de Cooper. La 
lumbar precisa de una gran disección retroperi-
toneal y puede asociarse con frecuencia a sero-
mas/hematomas y dolor persistente. La subcos-
tal comparte la existencia de un borde óseo y un 
tamaño del defecto con frecuencia difuso, lo que 
se asocia con recidivas precoces en relación 
con la necesidad de una fijación más adecuada. 
El tipo paramediano comprende los defectos con 
mayor similitud a los de la línea media en cuanto 
a tratamiento y complicaciones.

1.5. Tratamiento
En principio son aplicables los mismos criterios 
racionales que rigen la cirugía de las eventracio-
nes mediales, pero con algunas particularidades:

 Cualquier paciente que presente una even-
tración no medial debe ser considerado para 
cirugía tras completar su proceso diagnósti-

co. Se debe evitar la demora por el continuo 
crecimiento y daño progresivo de los tejidos, 
lo que dificulta aún más poder obtener un 
buen resultado funcional y estético final. 

 Cuando el tamaño es pequeño, los resultados 
esperables son mejores y la posibilidad de re-
currencia es más baja. 

 Debe hacerse una valoración personalizada 
del riesgo y evitar la cirugía solo en los casos 
de alto riesgo/beneficio (contraindicación 
anestésica por graves enfermedades asocia-
das o quirúrgica por un defecto no recupera-
ble-atrofia muscular). 

 Como cualquier proceso no agudo, la mayoría 
de las eventraciones no mediales pueden ser 
derivadas a un centro con especial interés en 
esta patología para una evaluación y trata-
miento electivo personalizado. 

 Al igual que en los defectos de línea media, el 
tamaño de estos y la experiencia del cirujano 
deben orientar el tratamiento. En los casos 
de tamaño moderado la vía laparoscópica 
es el abordaje de elección; en los grandes 
defectos debe emplearse siempre una vía 
abierta. 

 La laparoscopia en los defectos no mediales 
se asocia a menores complicaciones graves 
(lesión intestinal) que en la de línea media, 
por trabajar parcialmente en un campo retro-
peritoneal.

 El uso de una técnica sin tensión con malla es 
mandatario, y la posición que ofrece mejores 
resultados es la profunda (tanto en defectos 
laterales como en los posteriores).

 El uso de una doble malla es aconsejable 
cuando se asocia atrofia muscular por dener-
vación, para conseguir una mayor rigidez de 
la pared. 

2. Eventroplastia laparoscopica no medial

2.1. Definición
La eventroplastia laparoscópica no medial es 
sencillamente el abordaje de estas hernias de 
pared abdominal mediante la instrumentación 
laparoscópica. Tras los resultados prometedo-
res de este abordaje en los defectos mediales, 
se ha intentado aplicar también en este grupo 
concreto de hernias, siempre con el punto de 
partida de conseguir mejorar los resultados de la 
cirugía abierta. Al igual que en otras aplicacio-
nes, el abordaje laparoscópico ofrece las ven-
tajas conocidas de una cirugía poco agresiva, 
y por el contrario, tiene las desventajas de que 
trabaja siempre en un campo intraabdominal y 
no modifica ni repara la solidez de la pared ab-
dominal posterolateral. 

2.2. Técnica quirúrgica
La posición del paciente viene marcada por la 
localización del defecto, así en las laterales el 
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paciente se sitúa en decúbito supino inicialmen-
te, y en las posteriores en decúbito lateral a 90º. 
La reparación se realiza mediante anestesia 
general, y el neumoperitoneo con una aguja de 
Veress (habitualmente a nivel subcostal izquier-
do o umbilical). La posición de los tres trocares 
depende del tamaño y localización exacta del 
defecto parietal existente, usualmente buscando 
una triangulación con el defecto (dos de 5 mm y 
uno de 10 mm). Se realiza de inicio una completa 
adhesiolisis para poder trabajar con amplitud en 
la cavidad abdominal.

 a) Grupo ilíaco 
 Se coloca la óptica supraumbilical y los 

trocares de trabajo laterales. Se fuerza un 
poco la posición de Trendelenburg y se aña-
de algo de lateral. Se visualiza el defecto. 
Se busca un plano 2-4 cm por encima del 
defecto y se abre el peritoneo por la fascia 
de Told para entrar en el retroperitoneo. Se 
baja toda la hoja de peritoneo desde el liga-
mento triangular del uraco hasta la cresta 
ilíaca, sobrepasando el defecto ampliamen-
te. Así se reduce el contenido de la hernia 
dejando la pared abdominal posterior libre y 
sin entrar en conflicto con sigma o asas in-
testinales. Se buscan las referencias óseas 
(pubis, Cooper y cresta ilíaca), las vascula-
res (vasos epigástricos inferiores, obturatriz, 
femoral y nervio femorocutáneo) y las mus-
culares (recto anterior, psoas, transverso y 
oblicuo interno). Este paso precisa disecar 
el espacio inguinal de igual forma que si rea-
lizáramos una TAPP (Lámina 1). 

 b) Grupo lumbar
 El paciente debe estar completamente en 

decúbito lateral y con «pile» a nivel renal 
para abrir el espacio lumbar. Se coloca la 
óptica y los trocares de trabajo en la línea 
media o axilar anterior, según el tamaño de 
la hernia. Se visualiza el defecto y se elimi-
nan las adherencias viscerales, con cuida-
do de no entrar en conflicto con el colón y el 
bazo. Se busca un plano 2-4 cm por encima 
del defecto (y del colon) y se abre la fascia 
de Told para trabajar siempre a nivel retro-
peritoneal. Se baja toda la hoja de peritoneo 
desde el diafragma costal hasta la cresta 
ilíaca, sobrepasando el defecto amplia-
mente. Una vez reducido el contenido de la 
hernia, se visualiza todo el espacio lumbo-
dorsal libre, y se reconocen las referencias 
óseas (arco costal inferior 12.º y cresta ilía-
ca) y los musculares (inferior, el cuadrado 
lumbar/fascia lumbar; superior, el oblicuo 
interno/transverso; por arriba, los intercos-
tales; y abajo, el psoas-ilíaco). Es necesa-
rio visualizar los nervios ilioinguinales para 
no dañarlos durante la fijación de la malla  
(Lámina 2). 

 c) Grupo subcostal
 Se realiza el neumoperitoneo a nivel subcos-

tal izquierdo, y los trocares de trabajo en en 
flanco. A nivel teórico tienen la ventaja de 
que rara vez se presentan adherencias intes-
tinales y de que el defecto suele estar libre. 
Se puede movilizar el hígado para aumentar 
el solapamiento craneal. Es aconsejable am-
pliar la disección hasta comprender desde la 
cresta ilíaca hasta la bóveda costal suprahe-
pática, pero habitualmente siempre se traba-
ja en un campo intraperitoneal (Lámina 3).

En los tres casos la reconstrucción se rea-
liza con una malla bilaminar o recubierta de ti-
tanio, al trabajar parcialmente en la cavidad ab-
dominal. La malla siempre sobrepasa todos los 
márgenes del defecto al menos 5 cm. La malla 
se prepara de la siguiente manera: se referencia 
con dos puntos guía en el lado medial o más cer-
cano a los trocares (p1 y p2), y se da otro punto 
corto en el centro del eje inferior (punto C). Se 
introduce por el trocar de 10 mm y se extiende 
cerca del defecto. Con una aguja atrapa-suturas 
se punciona la pared abdominal en las dos loca-
lizaciones predeterminadas, cerca de los troca-
res, se cogen los hilos y se extraen de la pared 
abdominal. Una vez colocada la prótesis, cu-
briendo bien el defecto, se fija. La fijación debe 
iniciarse por el lado inferior (punto C) mediante 
una línea de grapas helicoidales. Después se 
puede completar de forma alterna en ambos la-
dos y finalmente el lado superior, donde se en-
cuentran los hilos (p1 y p2). Cuando el defecto no 
es muy grande, tras fijar el lado inferior se pue-
de completar la fijación lateral y medial usando 
pegamento (al trabajar en un campo extraperito-
neal es totalmente seguro). El peritoneo abierto 
puede también levantarse y pegarse a la malla, 
cerrando parcialmente el espacio de trabajo 
creado. Se revisa la cavidad abdominal y los 
trocares se retiran bajo visión directa. Se cortan 
los hilos procurando que queden por debajo de 
la piel. Se vacía el neumoperitoneo lentamente y 
se concluye la intervención.

2.3. Material protésico
Se trabaja parcialmente en el espacio prepe-
ritoneal, pero parte de la malla (su porción su-
perior)queda a nivel intraabdominal libre, al ser 
mucho más grande que el defecto y no cerrar 
totalmente el peritoneo. Por ello se aconseja 
siempre utilizar una malla bilaminar o recubier-
ta. El autor utiliza, en función del caso, una de 
polipropileno ultraligero recubierta de titanio 
(Timesh®), una de doble capa con colágeno 
(Parietex composite®) o con celulosa regene-
rada (Proceed®). Si el tamaño de la malla es 
amplio la fijación puede minimizarse a su borde 
inferior y añadir 6-8 puntos de seguridad, excep-
to en las subcostales, que siempre precisan una 
fijación completa. 
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Figura 1. Eventración ilíaca.

Figura 3. Defecto ilíaco visto por laparoscopia.

Figura 2.  Creación del neumoperitoneo.

Figura 5. Detalle de todo el �ap peritoneal creado.Figura 4. Apertura del espacio preperitoneal.

Figura 6. Defecto preperitoneal totalmente 
disecado.

Figura 7. Fijación inferior.

Figura 8. Fijación lateral. Figura 9. Cierre de peritoneo sobre la malla.

Lámina 1
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Figura L1. 

Figura L3. Apertura del espacio preperitoneal.

Figura L10.  Imagen terminada de la reparación lumbar.

Figura L2. Colocación de trocares.

Figura L6. Introducción de la malla.

Figura L4. Defecto que identi�ca sus bordes 
musculares.

Figura L9. Fijación superior costal.

Figura L7. Identi�cación de punto central. Figura L8. Colocación de los puntos 1 y 2.

Lámina 2

Figura L5. Preparación de la malla.

L L’

C
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Figura S1. Hernia subcostal. Figura S2. Colocación de trocares laterales.

Figura S3. Defecto subcostal. Figura S4. Malla cerca del borde inferior del defecto. Figura S5. Fijación de los extremos de aguja.

Figura S6. Fijación con tacker del borde inferior. Figura S7. Fijación lateral. Figura S8. Fijación terminada.

Lámina 3
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Recurrencia
(n = 6)

Pacientes
No Recurrencia

(n = 67)
P

Edad

Sexo

      Hombre

      Mujer

Obesidad

EPOC

Cirugía previa

Tamaño (cm) 

Tipo

        Ilíaca

        Lumbar

        Subcostal

Estancia hospitalaria (d)

Tiempo quirúrgico (min)

C. intraoperatorias  

Morbilidad local

Analgesia (d)   

 Dolor al mes 

       No

       Sí   

59,5 ± 6,9

3 (50)

3 (50)

35,4 ± 5,3

2 (33,3)

6 (100)  

17,8 ± 1,8

2 (33,3)

1 (16,7)

3 (50)

2,8 ± 1,7

99,2 ± 30,4

2 (33,3)   

5 (83,3)

15 ± 10

2 (33,3)

4 (66,6)

59,8 ± 12,2

30 (44,8)

37 (55,2)

30,9 ± 4,8

10 (14,9)

64 (95,5)       

10,4 ± 3,9

26 (38,8)

32 (47,8)

9 (13,4)

2,6 ± 1

62,6 ± 27,9

7 (10,4)

20 (29,8)

7,1 ± 6

49 (73,3)

18 (26,8)

0,952

1,000

0,040

0,254

1,000

<0,001

0,050

0,911

0,007

0,156

0,024

0,029

0,005

Tabla 2. Estudio  estadístico de las recidivas en las eventraciones no mediales.

Prevalencia (*)

Tamaño

Atro�a muscular

Técnica laparoscópica

Di�cultad técnica

Morbilidad

Fijación de la malla

Recurrencias

Calidad estética

+

+++

+++

intraperitoneal

+

+

visceral

+++

++++

++

++

++

extraperitoneal

++

++

vasculonerviosa

++

++

++

+++

+/++ (**)

+

extraperitoneal

+++

+++

vasculonerviosa

+

+

+++

(*) Variable según el tipo de centro
(**) Depende mucho de la etiología

(Moreno Egea, 2011)

Tabla 1. Estudio  en función del  tipo de eventración no medial:  S (subcostal), I (ilíaca) y L (lumbar).

Subcostal Ilíaca Lumbar

2.4. Experiencia del autor
Los resultados del autor se resumen en las tablas 
1-3. El tipo más frecuente de hernia no medial, en 
nuestro medio, es el lumbar (45 %), seguido de la 
ilíaca y subcostal. Más del 30 % de los pacientes 
puede tratarse de forma ambulatoria, sin ingreso 
hospitalario, y el resto presenta una estancia me-
dia de 2,7 días. Las complicaciones más frecuen-
tes son las locales (seroma, hematoma, etc.) y las 
graves son las excepcionales, a diferencia de lo 
que sucede en la eventroplastia medial. El hema-
toma es la complicación postoperatoria más fre-
cuente en el tipo ilíaco. Los seromas predominan 
en los tipos lumbar y subcostal. El dolor puede 
ser más frecuente en las lumbares, donde puede 
persistir hasta el tercer mes. La tasa de recidivas 
global en las eventraciones no mediales es del 
8,2 %, siendo más frecuentes y precoces en las 
subcostales (25 %). 

La clasificación de Chowbey, basada en la 
dificultad técnica, no es un factor pronóstico en 
las hernias incisionales no mediales. Las hernias 
lumbares (grado IV), son las que menos recidivas 
presentan, frente a las subcostales (grado III). 
Las hernias subcostales se reparan mediante la-
paroscopia intraperitoneal y, desde un punto de 
vista técnico, son las más parecidas a las de línea 
media, usualmente con pocas adherencias visce-
rales y un campo de trabajo bueno. Por el contra-
rio, son defectos de mayor tamaño, mal definidos, 
con afectación muscular difusa, sometidos a una 
elevada presión intraabdominal, y presentan la 
mayor tasa de recidivas. En los grupos ilíaco y 
lumbar, la laparoscopia aborda el espacio prepe-
ritoneal, con mayor dificultad técnica; la morbili-
dad es consecuencia de esta disección parietal 
(hematomas y seromas), pero las recidivas son 
menos frecuentes, más tardías, y los resultados 
estéticos mejores, sobre todo si el defecto es bien 
definido y no existe atrofia muscular asociada. To-
das las recidivas aparecen durante el primer año, 
lo que indica que la causa del fracaso de este 
abordaje es siempre un error técnico, hecho que 
se confirma durante las reoperaciones: deficiente 
fijación de la malla que no consigue una «adecua-
da tensión» al ser fijada en condiciones no fisio-
lógicas (neumoperitoneo), en una pared dañada y 
laxa. Por todo ello, a las limitaciones conocidas y 
consensuadas sobre el uso de la vía laparoscopi-
ca (1 y 2), se debe añadir una tercera:

 1. Anatómica: una incapacidad para restable-
cer la anatomía funcional y fisiológica de la 
pared abdominal; 

 2. Estética: una incapacidad para reparar 
problemas dérmicos (piel redundante);

 3. Técnica: una imposibilidad de conseguir 
una adecuada tensión en una pared laxa o de-
bilitada (atrófica), por un problema de fijación 
de la malla en una situación forzada (neumo-
peritoneo).
Estos resultados nos llevan a aconsejar el uso 

de suturas transmurales, de forma rutinaria, en to-

das las hernias subcostales, en pacientes obesos 
(IMC >30), y en defectos no mediales de tamaño 
mayor de 15 cm. Como alternativa, en este grupo 
de los pacientes, se puede realizar una doble re-
paración protésica para intentar conseguir una 
mayor fibrosis y una apropiada tensión que ayude 
a prevenir el desarrollo de la laxitud parietal. 

La variable que mejor se relaciona con el 
pronóstico a largo plazo es el tamaño del de-
fecto. El abordaje laparoscópico obtiene sus 
mejores resultados en defectos de tamaño infe-
rior a 15 cm. Los defectos mayores de 15 cm se 
asocian con una alta tasa de recurrencias, por 
lo que este tamaño debería de ser considerado 
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Ilíaca
(n = 28)

Lumbar
(n = 33)

Subcostal
(n = 12) P

Edad

Sexo 

     Hombre

     Mujer

Obesidad (IMC, cm2)

Defecto

     Único

     Múltiples

Tamaño (cm)

     Diámetro mayor

     Super�cie (cm2)

Morbilidad IO

    Hematoma

    Lesión intestinal

    Lesión esplénica

Cirugía ambulatoria 

Estancia media

Recidivas

57,1 ± 11,1

12 (42,9)

16 (57,1)

31,1 ± 5,1

26 (92,9)

2 (7,1)

9,3 ± 3,7

59,5 ± 49,2

3 (10,7)

2

1

0

12 (42,9)

2,9 ± 1,1

2 (7,1)

61,9 ± 11,8

16 (48,5)

17 (51,5)

31,3 ± 4,4

30 (90,9)

3 (9,1)

11,7 ± 4,6

93,9 ± 71,9

5 (15,2)

4

0

1

7 (21,2)

2,5 ± 0,9

1 (3)

60,2 ± 13,2

5 (41,7)

7 (58,3)

32,1 ± 6,6

12 (100)

0

13,1 ± 3,8

108,7 ± 64,2

1 (8,3)

1

0

0

6 (50)

3 ± 1,8

3 (25)

0,174

0,875

0,962

0,564

0,005

0,013

0,783

0,094

0,477

0,05

Tabla 3. Características de los diferentes tipos de defectos no mediales intervenidos por vía laparoscópica. Datos 
expresados como valor absoluto (porcentaje) o media ± desviación estandar (IO = intraoperatorio; NS = p >0,05).

como un límite para indicar este abordaje. Ade-
más, las complicaciones locales son un factor 
de riesgo independiente de recurrencia, y la 
obesidad es el único factor que influye en el pro-
nóstico final. Aunque la obesidad se ha utilizado 
como una indicación adecuada para la cirugía 
laparoscópica, nuestra experiencia demuestra 
que los pacientes con  un IMC mayor de 30 kg/
m2 deberían ser también considerados como un 
factor limitante para el abordaje laparoscópico. 
La pérdida de peso, antes de la reparación la-
paroscópica de una hernia incisional no medial, 
debe ser considerada como una norma obligada 
para la optimización del paciente. Al final del ca-
pítulo, el autor propone un algoritmo de trabajo 
para este tipo de defectos.

2.5. Consejos del autor
 Las eventraciones lumbares son muy acce-

sibles al tratamiento por laparoscopia, con 
buenos resultados y muy pocas complica-
ciones menores. El único consejo es conocer 
muy bien la anatomía preperitoneal, y evitar 
los defectos de gran tamaño. 

 Los defectos ilíacos precisan una mayor di-
sección, se asocian a más complicaciones 
locales y los resultados clínicos son buenos, 
pero los estéticos no son del todo satisfacto-
rios. Mucho cuidado con la existencia de atro-
fia muscular asociada. 

 El tipo subcostal es una mala opción para el 
abordaje laparoscópico, al no ser defectos 
pequeños ni bien definidos muscularmente. Se 
asocian con la mayor tasa de recurrencias y 
con pobre satisfacción por parte del paciente. 

 Limitar las indicaciones del abordaje laparos-
copico a los defectos mayores de15 cm, bien 
definidos muscularmente, sin atrofia muscu-
lar asociada y en pacientes no excesivamen-
te obesos (IMC <30 kg/m2).

 La presencia de una complicación local (se-
roma, hematoma) o la persistencia de dolor al 
mes debe hacer sospechar una recidiva y es 
necesario solicitar una tomografía para des-
cartar esta posibilidad. 

 Si consideramos las múltiples variables que 
afectan a estas hernias (etiología, tamaño, sitio, 
tiempo de la hernia, atrofia muscular, enferme-
dades asociadas, tipo de cirujano, experiencia, 
etc.) llegamos a la conclusión de que es impo-
sible sistematizar el tratamiento de las eventra-
ciones no mediales. Posiblemente sea más útil 
intentar tratar a cada paciente y a cada pro-
blema de una forma personalizada, e intentar 
ofrecer a cada uno «lo mejor y en el mejor sitio  
posible». 

Hernias no mediales

Subcostal
Ilíaca Lumbar

<15

SíNo

5-10 cm >1510-15 cm

Tamaño

Laparoscopia Obesidad Cirugía abierta

Tamaño
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1. Definición y antecedentes históricos

En la última clasificación de las hernias incisiona-
les, auspiciada por la EHS y publicada en Hernia 
en 2009, ya se contempla a la eventración subxi-
foidea como una entidad con carácter propio. 
Analizando las eventraciones de la línea media, 
consideran que los límites del área «línea media» 
son los siguientes: cranealmente, el xifoides; cau-
dalmente, el hueso púbico, y lateralmente, el mar-
gen lateral de la vaina de los rectos; así, todas las 
hernias incisionales entre los márgenes laterales 
de las vainas de ambos rectos del abdomen son 
clasificados como hernias de la línea media. La 
clasificación de 2000 de Chevrel delimitó 3 zonas 
para estas eventraciones, pero el grupo de la EHS 
estuvo de acuerdo en que las herniaciones próxi-
mas a las estructuras óseas tienen que incluirse 
en grupos separados; estas hernias necesitan 
abordajes terapéuticos específicos y tienen un 
riesgo aumentado de recidiva. Proponen así una 
clasificación fácilmente memorizable, de M1 a 
M5 que va desde el xifoides al hueso púbico. La 
zona M1 corresponde a las eventraciones subxi-
foideas, y los límites son desde el propio xifoides 
hasta un espacio 3 cm por debajo del final del 
mismo. 

Es muy escasa la literatura publicada sobre 
las hernias incisionales subxifoideas, entende-
mos que por dos motivos: por una parte, solo en 
las más recientes clasificaciones de las hernias 
ventrales se describe a la subxifoidea como un 
grupo aparte, con características propias que 

la hacen diferente en su etiopatogenia, clínica 
y manejo; esto significa que las eventraciones 
subxifoideas han quedado recogidas en las series 
previas dentro de la miscelánea de «línea media». 
Por otra, porque son secundarias a cirugías muy 
agresivas, que requieren esternotomías prolon-
gadas caudalmente, laparotomías medias muy 
ampliadas o incisiones transversas amplias para 
tratar patologías graves (valvulopatías cardíacas, 
trasplante de órganos...) y que se han desarrolla-
do a partir de bien entrada la segunda mitad del 
siglo pasado. Así, la primera de todas las series 
sobre eventración específicamente subxifoidea 
se publicó en 1985, 88 años después de la primera 
descripción conocida de la esternotomía media 
como vía de acceso a la cavidad cardiotorácica, 
y 28 años después de que la incisión se popula-
rizase como vía de abordaje contemporáneo al 
corazón y grandes vasos. 

2. Anatomía aplicada. Anatomía  
quirúrgica de la región subxifoidea

Las fronteras del espacio subxifoideo son el es-
ternón y las costillas por arriba, los músculos 
rectos del abdomen y línea alba por delante, y el 
diafragma por detrás. 

Las estructuras musculofasciales de la región 
están ancladas en el borde superior de este espa-
cio, óseo o cartilaginoso, en cuyo ángulo del cual 
el proceso xifoideo emerge como una estructura 
de características variables. Sus múltiples varian-
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tes anatómicas (hay descritas más de 30) pueden 
ser agrupadas en tres categorías principales ba-
sadas en la forma del xifoides: el proceso xifoideo 
puede calificarse de pequeño-hipoplásico, largo y 
estrecho o amplio. 

En la cara ventral del xifoides se fija la línea 
alba, con la bolsa serosa de Hyrtl, y en el resto de 
la misma cara y en sus bordes se insertan fibras 
pertenecientes a la hoja anterior de la vaina rec-
tal y, a veces, el músculo preesternal; los haces 
ventrales del diafragma y la vaina posterior del 
músculo recto se unen y se anclan en la porción 
posterior del xifoides y del esternón formando 
el límite de la cavidad abdominal y diseñando el 
hiato retroxifoideo de Marfan. Entre los haces xi-
foideos mencionados y los haces condrocostales 
del músculo diafragma se forman los hiatos de 
Larrey. 

El proceso xifoideo está compuesto de car-
tílago hialino incompletamente osificado en la 
mayoría de los pacientes; forma con el cuerpo del 
esternón una sincondrosis rodeada por un man-
guito fibrótico dependiente del periostio que, con 
la edad, se osifica y forma una sinostosis. Está 
firmemente unido a cuatro estructuras en la re-
gión: la línea alba, que se inserta en su vertiente 
anterior; el ligamento costoxifoideo que va desde 
el 7.º cartílago costal a insertarse dorsal y central-
mente en los laterales del xifoides, los músculos 
transversos del tórax que van desde la 6.ª costilla 
a insertarse en el xifoides y la porción esternal del 
diafragma, que se inserta en las superficies ven-
tral o posterior del xifoides.

El suministro de sangre arterial del xifoides 
es limitado en comparación con el del esternón 
proximal. En 61,3 % de los pacientes, la sangre 
es proporcionada por la llamada arteria xifoidea, 

una rama terminal de la arteria torácica interna; 
esta arteria se encuentra en el lado derecho en 
el 30,7 %, a la izquierda en el 21 %, y es bilateral 
en 9,7 % de los pacientes. Si la arteria xifoidea no 
está presente, la zona está irrigada por ramas de 
la epigástrica superior. La irrigación de la zona 
puede verse comprometida si las arterias toráci-
ca interna o epigástrica superior se dañan o se 
utilizan como conductos en los procedimientos de 
bypass coronario. 

Los puntos de inserción craneales de la vaina 
posterior del recto, y especialmente del transver-
so, lo forman los ángulos condroxifoideos y los 
ligamentos xifocondrales, y entre ellos delimitan 
dos orificios por donde pasan las ramas abdomi-
nales de la arteria mamaria interna. Entre la cara 
dorsal del apéndice xifoides y la cara ventral del 
músculo transverso abdominal, caudal a los liga-
mentos xifocondrales, se encuentra la anastomo-
sis retroxifoidea de las ramas abdominales de la 
arteria mamaria interna, por lo que al liberar al 
xifoides para su resección, se puede producir un 
sangrado constante en la parte craneal de sus 
bordes laterales.

El espacio preperitoneal se extiende en direc-
ción craneal detrás de la apófisis xifoides y forma 
el llamado espacio retroxifoideo, que está relleno 
de tejido graso. La vertiente esternal del diafrag-
ma, que es fácilmente identificable mediante di-
sección roma, separa el espacio retroxifoideo del 
mediastino ateroinferior, que también contiene te-
jido graso. La disección roma o digital detrás del 
esternón, puede crear un bolsillo que se extiende 
hasta donde el dedo del cirujano puede alcanzar. 
Cabe señalar que, en la mayoría de los pacientes 
sometidos a cirugía cardíaca, el miocardio se 
adhiere a la porción posterior del esternón; esto 

Figuras 1 a), 1 b), 1 c). Recuerdo anatómico de la región xifoidea. Vistas anterior y posterior.
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limita la extensión de la disección roma debido al 
riesgo significativo de daño miocárdico.

Para penetrar al mediastino por vía retroxi-
foidea debe seccionarse la línea alba y, por vía 
extraperitonal retroxifoidea, pasar por el hiato de 
Marfan. Las laparotomías medias pueden prolon-
garse cranealmente con o sin resección del xifoi-
des por esternotomía media de variada longitud 
total o en T hacia un espacio intercostal.

La destrucción de este enmarañado tejido, que 
en condiciones normales soporta la presión tora-
coabdominal, condiciona la hernia incisional, que 
en ocasiones llega a ser de tamaño considerable 
conteniendo estómago, epiplones, colon, etc.

3. Etiopatogenia. Prevalencia

3.1 Consideraciones biomecánicas 
La verdadera etiología y la patogenia de la hernia 
subxifoidea después de la esternotomía media no 
ha sido completamente aclarada. Tanto los fac-
tores relacionados con el paciente, tales como 
alteraciones en el metabolismo del colágeno, la 
obesidad o la edad avanzada, y los factores técni-
cos, como infección de la herida, uso de material 
de sutura absorbible o la insuficiencia en los cie-
rres de las incisiones previas pueden contribuir a 
la génesis de este problema. 

Recientes estudios de la biomecánica del 
esternón después de la esternotomía media su-
gieren que el cierre empieza a fallar en el final 
xifoideo de la incisión en relación con fuerzas de 
tracción laterales causadas por los movimientos 
respiratorios y la tos; esto apoya que la sección 
de la parte inferior del esternón y del xifoides con-
tribuyen a la aparición de la hernia. 

La línea alba es un área en la que las fibras 
tendinosas y aponeuróticas de los músculos ab-
dominales laterales (externo, interno y transver-
so) pasan de un lado a otro. Este patrón de triple 
cruce (también se describe el uso del término 
«decusación») está pensado para proporcionar 
resistencia adicional a la aponeurosis en la lí-
nea media; así, la hernia se ha descrito con más 
frecuencia cuando está presente una sola capa 
(frente a tres) de fibras decusadas. 

Las fibras aponeuróticas se orientan en pla-
nos oblicuos, y forman un tejido dinámico que 
permite el cambio en la configuración de las fi-
bras en respuesta al movimiento del tronco; esto 
explica la ausencia de pliegues en la línea alba 
en flexión del tronco, mientras que los pliegues se 
producen en la piel. Esta función adaptativa de la 
aponeurosis se pierde como resultado de la cica-
trización postquirúrgica. 

Durante la respiración y la tos, los músculos 
abdominales, las fibras de la línea alba, los liga-
mentos costoxifoideos, los músculos torácicos 
transversales y el diafragma ejercen fuerzas la-
terales de tracción que, en última instancia, dan 
lugar a aumento de tensión y posible dehiscencia 

fascial. Así, experimentos biomecánicos con hu-
manos a los cuales se había sustituido el esternón 
con material de cadáver o sintético, donde la ma-
yoría o la totalidad de los músculos estaban au-
sentes, han demostrado que las fuerzas laterales 
de tracción se transmiten a través de las costillas 
y causan dehiscencia esternal en el extremo xi-
foideo de la incisión, lo que sugiere que la trac-
ción es mediada también por la geometría ósea 
de la región. 

Un estudio encontró que el límite distal del 
defecto estaba formado por un proceso xifoideo 
bífido en todos los pacientes, apoyando la teoría 
de un defecto en la fase precoz de la cicatrización 
en la sección ósea. 

3.2 Etiología 
Pueden aparecer como defecto proximal de la-
parotomías medias muy altas –con frecuencia 
asociadas a la exéresis del xifoides– generalmen-
te para cirugía esófagogástrica, tras incisiones 
transversas amplias que se suelen asociar a la ci-
rugía biliopancreática o del trasplante de órganos 
abdominales o tras esternotomías muy amplias 
que suelen incluir la división del xifoides, para la 
cirugía cardíaca de la reposición valvular o del 
trasplante cardíaco. Son pacientes frecuentemen-
te sometidos a inmunosupresión, anticoagulados 
o que han recibido quimioterapia, por lo que el ín-
dice de comorbilidad que asocian es alto.

La esternotomía media, la vía de abordaje 
de uso más general para la cirugía cardíaca, es 
una incisión fácil de hacer y de cerrar, siempre 
que los bordes del esternón dividido estén bien 
aproximados. Las complicaciones postoperatorias 
(infección superficial de la herida, la dehiscen-
cia esternal con o sin mediastinitis) ocurren en 
un 0,4 a 5 %. La aparición de la hernia incisional 
abdominal asociada a la esternotomía ampliada 
caudalmente rara vez se menciona en las series 
publicadas; puede producirse poco después de la 
cirugía cardíaca debido al cierre deficitario de la 
línea alba, si es que se abrió durante la esternoto-
mía, o muchos años más tarde, secundaria habi-
tualmente a infección de la herida. La eventración 
tras la esternotomía media ocurre en la región sub 
o perixifoidea, donde la incisión se extiende en el 
abdomen.

A pesar de que los cirujanos frecuentemente 
ampliamos la incisión media en sentido cefálico, 
las eventraciones subxifoideas son infrecuentes 
tras cirugía abdominal. 

Se cree que los ligamentos costoxifoideos y 
el músculo transverso del tórax resisten la trac-
ción hacia atrás de las fibras diafragmáticas 
insertadas centralmente y que la esternotomía 
amplia con división del xifoides aumentaría las 
fuerzas laterales de los ligamentos y músculos, 
incrementando la tensión fascial y la consiguien-
te dehiscencia. Además, los bordes fasciales son 
difíciles de identificar en el cierre de la línea alba. 

Figura 1d. Región xifoidea vista por su cara 
endotorácica.
1. Arterias mamarias internas.
2. Fascículos xifoideos del diafragma, que limitan entre 
ambos el hiato de Marfan.
3. Fascículos condrocostales del diafragma.
4. Apéndice xifoides.
5. Rama diafragmática de la arteria mamaria interna.
6. Ramas abdominales de los nervios intercostales.
7. Músculo transverso derecho.
8. Ramas abdominales de la arteria mamaria interna.
9. Inserciones condrales del músculo transverso 
izquierdo.
10 y 11. Arterias del seno costofrénico.
12. Rama intercostal anterior de la mamaria interna.
13. Hiato de Larrey.
14. Esternón.
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Se sugiere que prevenir la existencia de un 
xifoides bífido y cerrar la línea alba con material 
de sutura irreabsorbible podría evitar este tipo de 
hernia tras la esternotomía ampliada. 

Otros factores de riesgo identificados en su 
aparición son la obesidad, la necesidad de trans-
fusión durante la cirugía cardíaca, el antecedente 
de trasplante-inmunosupresión y la infección de 
la herida quirúrgica primaria.

3.3 Prevalencia 
Aunque la tasa de prevalencia publicada en series 
de pacientes con antecedente de esternotomía 
media está entre 1 % y el 4,2 %, los datos reales son 
difíciles de estimar al menos por dos razones. 

En primer lugar, se considera una patología 
infraestimada porque las hernias suelen ser pe-
queñas y asintomáticas, por lo que muchos pa-
cientes no buscan atención médica; puesto que 
el hígado previene la incarceración intestinal, en 
la mayoría de series la reparación ha sido electiva 
y la incarceración es la excepción.

En segundo lugar, no se han descrito series 
con seguimiento a largo plazo de un grupo grande 
de pacientes con esternotomías medias como para 
hacer esta evaluación. Un estudio recientemente 
publicado de la Clínica Cleveland informó de 117 
hernias reparadas entre 24 000 pacientes que se 
sometieron a esternotomía media (tasa de inciden-
cia del 0,5 %), sin embargo, los autores no pudieron 
calcular la incidencia real debido al número signifi-
cativo de pérdidas en la serie de pacientes estudia-
dos (fallecimientos a corto-medio plazo, pacientes 
que no siguen acudiendo a revisiones o con los que 
es imposible contactar siquiera telefónicamente).

En los pocos informes sobre eventración 
subxifoidea publicados en las últimas dos déca-
das, no se han abordado plenamente la inciden-
cia, etiología, patología, tratamiento o la evolu-
ción de este problema. 

Refiriéndonos a la experiencia de nuestro 
grupo, y a diferencia de las series publicadas, la 
mayoría de nuestros pacientes tienen una cirugía 
abdominal previa como causa de la eventración. 
El 50 % de nuestros pacientes son trasplantados, 
inmunosuprimidos por tanto, y con problemas 
añadidos de cicatrización. El uso de prednisona o 
sirolimus se ha demostrado especialmente impli-
cado en los problemas de pared abdominal de los 
pacientes trasplantados. 

4. Clínica

Una minoría de los pacientes experimenta mo-
lestias y requiere reparación quirúrgica; esto se 
debe a que las hernias suelen ser pequeñas y 
asintomáticas, por lo que muchos pacientes no 
buscan atención médica; puesto que el hígado 
previene la incarceración intestinal, en la mayo-
ría de series la reparación ha sido electiva y la 
incarceración es la excepción.

5. Tratamiento

La eventración subxifoidea es una variedad muy 
específica de hernia incisional. El tratamiento 
actual de hernia/eventración sigue una serie de 
principios básicos que son, o deberían ser, comu-
nes a todos los tipos de reparación tanto abiertos 
como laparoscópicos. Estos principios enfatizan la 
reparación sin tensión con material protésico per-
manente, bien fijado, con suficiente solapamiento y 
preferiblemente en posición retromuscular. 

Revisada la literatura, hay pocos trabajos 
que traten el monográfico de la eventración 
subxifoidea y menos respecto a su tratamiento; 
la naturaleza retrospectiva de las series publica-
das, de tamaño pequeño, población heterogénea 
y seguimiento breve, y la falta de detalle de las 
descripciones o del análisis estadístico, hacen 
difícil concluir cuál es el mejor manejo de estas 
eventraciones y ello crea cierta controversia.

Es sabido que las eventraciones cuyo saco 
está muy próximo a relieves óseos tienen una 
difícil solución y el índice de recidiva es muy ele-
vado a pesar de la utilización de prótesis; la vía 
laparoscópica no ha conseguido mejorar los re-
sultados ya que la fijación de la malla, que siem-
pre debe ser alejada del defecto, no puede ser en 
este caso la adecuada debido a la anatomía de la 
región con la membrana pericárdica o el diafrag-
ma tan próximos. 

5.1 Reparación abierta
5.1.a) Cierre simple
Al igual que con cualquier reparación de eventra-
ción, el éxito depende del tamaño del defecto y 
del tipo de la reparación, que debe restaurar la 
anatomía normal. El factor más importante para 
tener en cuenta es llevar a cabo la reparación 
bajo una tensión mínima. 

El refuerzo del defecto subxifoideo median-
te abordaje anterior (sutura primaria) es técni-
camente un reto por dos razones: 1) en el lado 
cefálico, la inserción de la vaina posterior del 
recto enfrente y cerca del apófisis xifoides impi-
de el correcto solapamiento de los bordes, y 2) 
la proximidad de las estructuras cardíacas a la 
cicatriz incrementa potencialmente el riesgo de 
lesión miocárdica puesto que la disección avan-
za cranealmente. El cierre del defecto aboca a 
la producción de márgenes fasciales fibróticos y 
retráctiles, lo cual contradice el principio de repa-
ración sin tensión. 

Sobre la base de consideraciones anató-
micas, es difícil la aproximación sin tensión a la 
línea media de los bordes de vaina anterior de 
los rectos en la parte superior del abdomen. El 
cierre simple del defecto fascial, incluso con in-
cisiones relajantes, es seguido de una alta tasa 
de recurrencia. Sin embargo, aunque este cierre 
está asociado a altas cifras de recidiva, entre 43 y 
80 %, algunos cirujanos no ven indicación de utili-
zación de prótesis en esta zona. 
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Algunos autores insisten en que el saco her-
niario puede ser disecado relativamente bien de 
los márgenes del defecto y reducido posterior-
mente; luego se puede usar una técnica de re-
paración autóloga sin tensión que cierra la línea 
alba mediante la superposición de las vainas an-
teriores de recto. 

Además, se propugna una técnica de es-
ternotomía modificada a paraxifoidea izquierda, 
para evitar la división o la resección del xifoides y 
reducir la tasa de eventraciones locales. Asimis-
mo, para evitar las eventraciones, se recomienda 
reforzar el cierre al final de la incisión xifoidea y 
mejorar el cierre del esternón distal y de la línea 
alba con sutura no reabsorbible aponeurótica a 
nivel epigástrico. 

5.1.b) Cierre con prótesis
Debido a los pobres resultados de la reparación 
directa, la implantación de prótesis se ha conver-
tido en el procedimiento estándar en la repara-
ción herniaria. El principio fundamental del uso de 
mallas es la creación de un compuesto de malla-
tejido que impida la recidiva. Debido a la contrac-
ción que tiene lugar en la malla, se precisan pró-
tesis que solapen suficientemente el defecto (se 
considera suficiente una malla que supere el orifi-
cio herniario al menos 5 cm en todos las direccio-
nes). Esto puede ser difícil cuando el defecto de la 
fascia se encuentra cerca de las estructuras car-
tilaginosas y óseas, tales como el hueso del pubis, 
borde ilíaco, costillas o el xifoides.

En particular, el xifoides y las estructuras fas-
ciales que se insertan en su parte dorsal dificultan 
la ubicación de una prótesis de tamaño adecua-
do; la lámina posterior de la vaina del recto actúa 
como una barrera anatómica y limita la reparación 
de la hernia, de acuerdo con los principios de plas-
tia con malla de ubicación retromuscular. 

En 1985, Cohen y Starling publican una técnica 
de reparación de eventración subxifoidea con bue-
nos resultados, utilizando una prótesis de PPL de 
alta densidad supraaponeurótica fijada con puntos 
sueltos; esta técnica parece ir asociada a tasas 
inferiores de recurrencia, entre 0 y 32 %. En otras 
variantes técnicas, la prótesis se puede anclar a 
la vaina posterior de los rectos y luego dejada ex-
puesta en el TCS o cubierta con la aponeurosis 
del oblicuo externo, que ha sido relajado mediante 
múltiples incisiones y aproximado a la línea media, 
también conocido como método Clotteau.

Como el extremo superior del defecto es car-
tílago, se plantean problemas técnicos para la 
fijación de la prótesis; se propugna la resección 
parcial o total del xifoides para optimizar la ex-
posición y facilitar la reparación. Tiras de malla 
fijadas al pericondrio alrededor del arco costal 
parecen ser un anclaje satisfactorio para la pró-
tesis principal, aunque son muy dolorosas; pues-
to que el pericondrio costal está muy inervado y 
su atrapamiento puede causar dolor persistente, 
este método debería evitarse. 

En general, la literatura sustenta que en la 
reparación de la eventración de línea media, la 
implantación de prótesis en la posición retromus-
cular ha llevado a una reducción significativa de 
la tasa de recurrencia. En esta posición, la fuerza 
de la presión abdominal sujeta la prótesis fuerte-
mente contra la superficie profunda del músculo. 

Además, es premisa fundamental en el uso 
de prótesis tener en cuenta la retracción de la 
misma, por eso se recomienda un solapamiento 
de al menos 5 cm en todas las direcciones o el 
uso de prótesis 20 % más grandes que el defecto; 
esto, como comentábamos anteriormente, puede 
resultar difícil si el defecto fascial está cerca de 
estructuras óseas o cartilaginosas. 

En el extremo caudal de la línea media abdo-
minal, donde la vaina anterior del recto se inserta 
en el hueso del pubis, esto se consigue mediante 
la colocación de la malla en el espacio retropúbi-
co; en esta zona, por debajo de la línea arcuata, 
no hay lámina posterior de la vaina del recto que 
puede complicar la implantación de una malla 
retromuscular-retropúbica. Más difícil es la ubi-
cación de la malla en el borde craneal, donde la 
inserción de la lámina posterior de la vaina de los 
rectos al xifoides impide colocar una malla sufi-
cientemente grande. 

La reparación preperitoneal en esta zona re-
quiere un solapamiento craneal adecuado; la in-
serción de la vaina posterior del recto al xifoides 
actúa como una barrera que dificulta la ubicación 
de la malla, pero algunos estudios anatómicos de-
muestran que es factible. 

En el Instituto de Anatomía de Aquisgrán, se 
investigan las posibilidades de ubicación de ma-
llas en la reparación de la eventración subxifoi-
dea; para ello disecan el espacio retroxifoideo en 
cinco cadáveres humanos. 

La estructura ósea de la región xifoidea es 
extremadamente variable; se han descrito más de 
32 variantes anatómicas. Esta estructura óseo-
cartilaginosa está envuelta por la parte craneal 
de la línea alba; directamente por detrás, hay 
tejido graso que separa la pared abdominal del 
peritoneo. Por tanto, encontramos las siguientes 
estructuras, de anterior a posterior: el proceso 
xifoideo, esternón, pericardio, diafragma, porción 
esternal del diafragma separada del esternón y 
espacio retroxifoideo. 

Si se moviliza la grasa retroxifoidea mediante 
disección roma, se puede abrir un espacio re-
troxifoideo sin dañar al peritoneo. Cranealmente, 
este espacio está limitado por la porción esternal 
del diafragma, que es también fácilmente des-
montable de su fijación ósea. Por encima de este 
tejido muscular, hay tejido adiposo que separa el 
pericardio del esternón. Por lo tanto, no es nin-
gún problema abrir un espacio que llega a hasta 5 
cm por detrás del apófisis xifoides. Se debe tener 
cuidado de no lesionar el pericardio que se en-
cuentra directamente detrás del esternón y puede 
ser fácilmente alcanzado por una disección exce-

Figura 2. Anatomía del espacio retroxifoideo: 1. 
xifoides, 2. esternón, 3. pericardio, 4. diafragma, 
5. porción esternal de membrana que lo separa del 
esternón, 6. espacio retroxifoideo.
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sivamente amplia del espacio retroxifoideo. En el 
caso de anteriores cirugías en esta región, como 
la esternotomía, la formación de cicatrices fibro-
sas puede hacer necesaria la disección aguda. 

La aparición del espacio retroxifoideo depen-
de de la morfología de la apófisis xifoides. Esta es-
tructura óseocartilaginosa presenta un espectro 
de entidades muy diferentes que pueden subdivi-
dirse en tres grupos principales (figura 3):

 1. proceso xifoideo hipoplásico (a); 
 2. proceso pequeño y largo (b); 
 3. proceso xifoideo amplio (c). 

 
En la primera categoría es más difícil la inser-

ción de una malla porque solo existe un pequeño 
espacio retroxifoideo. El segundo tipo ofrece una 
cierta protección por el xifoides a lo largo de la lí-
nea alba y se puede disecar un largo y pequeño 
espacio, que puede ser utilizado para la malla sin 
problemas graves. El tercer tipo permite un espacio 
retroxifoideo grande y amplio, que puede preparar-
se con facilidad para la ubicación de la prótesis. 

Una vez conseguido este espacio, la malla se 
coloca en posición retroxifoidea-retromuscular y 
es fijada por puntos de sutura. 

Si no se consigue este espacio, la alternativa 
es la reparación supraaponeurótica, que conlleva 
mayor riesgo de recurrencia. Este método es, qui-
zás, el más fácil y reproducible: es más sencillo 
colocar la prótesis en el plano subcutáneo, pues-
to que hay buena visibilidad y se consiguen sola-
pamientos de 5 cm o más. Sin embargo, la litera-
tura sugiere que el uso de prótesis suprafasciales 
está asociado con incremento de formación de 
seroma y riesgo de infección, que no puede ser 
eliminado totalmente con el uso de antibióticos y 
drenaje profiláctico. 

5.2 Reparación laparoscópica
La introducción de técnicas laparoscópicas aña-
de otra posibilidad a la resolución del problema 
aunque no se dispone de series amplias o con 
resultados a largo plazo que avalen sus ventajas. 

Comenzó en el año 2000, mediante el uso 
de una prótesis bilaminar colocada inicialmente 
contra la superficie interna del defecto utilizan-
do cuatro puntos transmurales en las esquinas 
y posteriormente anclada a la vaina posterior del 
recto alrededor de los márgenes del defecto. Un 
sistema de fijación análogo ha sido usado en dos 
series publicadas posteriormente, que refieren 
tasas de recurrencia del 10 % y 33 % respectiva-
mente mientras una breve serie de 4 pacientes 
refiere estancia media postoperatoria 6,5 días y 
0 % de recidiva a los 6 meses. 

Se recomienda la fijación mixta, de grapas 
helicoidales alrededor de los bordes de la próte-
sis asociado a puntos transmurales abdominales 
circunferencialmente cada 3-6 cm. Puesto que las 
grapas solo penetran 2 mm por detrás de la pró-
tesis y la fuerza tensil que soporta es menor que 
con la técnica combinada (un reciente estudio ex-

perimental en cerdos demuestra que la resistencia 
a la tracción de los puntos de sutura que fijan las 
prótesis intraabdominales fue hasta 2,5 veces ma-
yor que la producida por las grapas helicoidales).

Se considera suficiente fijar la prótesis por de-
bajo del arco costal. La colocación de grapas justo 
debajo de las costillas y a través de la unión condro-
costal en el final del esternón o en el xifoides mejo-
raría el cierre, pero puede crear dolor crónico severo 
que frecuentemente precisa tratamiento con infiltra-
ciones en la consulta. La colocación de las grapas 
más allá del margen condral costal puede también 
originar complicaciones muy graves como la peri-
carditis o el taponamiento cardíaco agudo 

Un importante dato técnico es la necesidad 
de disecar el ligamento falciforme hasta las ve-
nas hepáticas, de modo que el solapamiento de la 
prótesis se pueda extender los 5 cm recomenda-
dos. En general, se acepta la no fijación de la por-
ción cefálica de la prótesis dado que la presión 
abdominal extiende y fija la malla y añade fuerza 
a la reparación; además, el lóbulo izquierdo hepá-
tico y el estómago mantienen esta región relativa-
mente protegida.  

Además, la experiencia con este método aún 
es muy limitada y no ofrece suficientes datos al 
respecto de la influencia del material protésico 
anclado en el diafragma sobre la fisiología res-
piratoria en defectos proximales puesto que la 
fijación de la prótesis solapando en 5 cm el defec-
to necesitaría de una sutura trasdiafragmática-
paraesternal, con la consiguiente influencia en la 
movilidad del diafragma. 

6. Experiencia del autor

La consideración de la hernia subxifoidea como 
una entidad con características propias ha sido 
reconocida en la clasificación de la EHS, actual-
mente en vigor. En nuestro grupo de trabajo, he-
mos considerado a las eventraciones subxifoideas 
como un grupo aparte y con tratamiento especí-
fico; hemos protocolizado su reparación con la 
técnica «doble malla ajustada» que seguidamente 
describimos, original hasta donde conocemos. 

Cuando concebimos el procedimiento quisi-
mos combinar varios principios que nos parecie-
ron fundamentales: 

 1. El cierre debe practicarse sin tensión en la 
línea de sutura; es conocida la importancia 
de esta circunstancia en relación con la re-
cidiva por fallo de los bordes, isquémicos por 
la tracción. Si hay tensión es mejor no cerrar, 
sino sustituir el defecto con una prótesis.

 2. Colocación profunda de la prótesis, en el 
espacio preperitoneal; esta opción es la más 
defendida por diversos autores, y se le atribu-
yen mejores resultados en el tratamiento de 
otro tipo de eventraciones. 

 3. Uso de doble prótesis. Premisa descrita por 
Condon: si los bordes no se pueden aproximar Figura 3

a

c

b
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porque hay tensión, se disecan los planos al 
menos 6 cm alrededor del margen del defecto, 
y se coloca una pieza de material sintético en 
cada plano, uno preperitoneal y otro supra-
aponeurótico. La prótesis es el único elemento 
de reparación sin modificar los tejidos locales,  
con lo que se evitan plastias y desdoblamien-
tos musculoaponeuróticos (tiempo, compli-
caciones), evita tensión y disminuye recidiva; 
expertos encuentran en una revisión que la 
recidiva es menor si hay doble malla. 

 Se ha desarrollado tanto en la vía abierta (ad-
hesiolisis y malla intraperitoneal, cierre del 
defecto sin tensión o cubriéndolo con el saco 
y malla supraaponeurótica de PPL) como com-
binada (la laparoscopia permite reducir la her-
nia y colocar la malla intraperitoneal, la malla 
superficial se implanta con cirugía abierta). 

 4. Por otro lado también aplicamos el principio 
descrito por Amid, quien demuestra que tras 
la cicatrización, la prótesis de PPL puede lle-
gar a retraerse hasta en un 20 %. De este dato 
se infieren dos cosas: 1) al ajustar la malla de 
sustitución al defecto, que no cerramos para 
evitar la tensión en la sutura, la invasión de 
fibroblastos durante la cicatrización mengua 
el tamaño de la prótesis, cerrando progresiva-
mente el defecto y proporcionando un cierre 
firme, como un segundo y fuerte tapón lacrado 
y 2) que la prótesis inferior no debe quedar ex-
cesivamente ajustada, para evitar tiranteces 
con la cicatrización, y sensación de «coraza».

Realizamos un estudio prospectivo longitudi-
nal, en el que se incluyen todos los pacientes a los 
que hemos realizado le técnica de la «doble malla 
ajustada» durante 6 años. Seleccionamos a los 
pacientes que presentaban eventración subxifoi-
dea pura, aquella cuyo saco está inmediatamente 
por debajo del xifoides y los rebordes costales. 
No se han considerado las eventraciones medias 
altas ni las epigástricas, a las que nuestro grupo 
da un tratamiento diferente. 

Todos los pacientes han sido estudiados me-
diante una TAC dinámica de la región practicada 
con maniobra de Valsalva, para valorar los diáme-
tros del defecto y el volumen, las relaciones y el 
contenido del saco eventrado; este detalle téc-
nico introducido por nuestro equipo nos ofrece 
valiosa información. 

Aparte del estudio preoperatorio rutinario, in-
cluimos siempre pruebas respiratorias; además, 
les entrenamos en la Fisioterapia Respiratoria con 
la ayuda de un especialista. Conociendo que la 
obesidad es un factor de riesgo de aparición y reci-
diva de eventraciones, hacemos perder peso a los 
pacientes con índice de masa corporal excesivo. 

La enfermedad de base debe estar controlada 
(no se interrumpe el tratamiento inmunosupresor 
en los trasplantados); los enfermos oncológicos 
están libres de enfermedad. Tras el alta, realiza-
mos controles los meses 1.º, 6.º y 12.º; luego, anual. 

Descripción de la técnica.  (Figuras 5, 6, 7 y 8)
 1. Incisión de piel sobre la previa, extirpando 

la antigua cicatriz, y del tejido celular subcu-
táneo hasta la aponeurosis, que queda ex-
puesta y libre de grasa, unos diez centímetros 
alrededor del defecto herniario. Si hay malla 
previa debe retirarse y conseguir la limpieza 
del plano aponeurótico. 

 2. Disección del saco hasta su cuello y del 
plano preperitoneal hasta conseguir un pla-
no amplio que aísla el peritoneo de sus co-
nexiones a la fascia anterior. En la porción 
proximal, apertura de la vaina posterior de 
los rectos y disección roma en sentido ce-
fálico, de manera que conseguimos espacio 
retroxifoideo suficiente para la ubicación de 
la prótesis. Accidentalmente se producen 
ventanas en el peritoneo: podemos suturar-
las u obviarlas si son pequeñas puesto que la 
prótesis que colocaremos en ese espacio es 
apta para el contacto con vísceras.

 3. Colocación de la primera prótesis preperi-
toneal, de PPL (polipropileno) o compuesta, 
cuyo tamaño debe sobrepasar el defecto al 
menos en 5-6 cm. Fijación mediante puntos 
en U transmusculares incluyendo la prótesis, 
que no anudaremos y que sirven para ir colo-
cándola; una vez ubicada, tracción suave de 
las suturas para la completa extensión de la 
malla en el espacio submuscular y anudado 
progresivo. Utilizamos suturas de PPL mono-
filamento 2-0 con aguja cilíndrica atraumáti-
ca grande, aunque podemos usar agujas de 
Reverdin o atrapahilos de los utilizados en 
laparoscopia. En este plano podemos aplicar 
adhesivo de fibrina que fijará la prótesis a los 
tejidos y evitará espacios muertos.

 4. Colocación de la segunda malla ajustada al 
defecto. El cierre de la brecha originaría ten-
sión y arrugaría la prótesis; por eso utilizamos 
una segunda malla plana de PPL de sustitu-
ción que ajustamos con sutura continua de 
PPL monofilamento a los bordes del defecto. 
Podemos rociar spray de fibrina sobre esta 
segunda malla; por ser fenestrada y de poro 
amplio dejará pasar el producto hacia la pri-
mera malla.

Resultados de la serie. 
Para el estudio de nuestra serie se diseñó una 
base de datos; se determinaron variables preope-
ratorias e intraoperatorias, complicaciones posto-
peratorias inmediatas y tardías, estancia media 
hospitalaria y aparición de recidiva. Asimismo, se 
realizó análisis univariante de riesgo de los facto-
res preoperatorios, intraoperatorios y postopera-
torios involucrados en prolongar la estancia media 
hospitalaria.

Entre enero de 2004 y octubre de 2010, inter-
vinimos en nuestra unidad 35 pacientes de repa-
ración protésica por eventración subxifoidea, con 
edad media de 59,1 (DE 13,6) años. 

Figura 4. Imagen de TAC dinámica para valoración 
preoperatoria: tamaño, límites, contenido de la 
eventración.
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Figura 6. Primera prótesis (retromuscular) y �jación con puntos sueltos transmurales.Figura 5. Disección del espacio preperitoneal-retromuscular-retroxifoideo.

Figuras 7 y 8. Segunda prótesis (de sustitución, en el plano muscular), tamaño ajustado al defecto herniario. Corte transversal del resultado. 
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En la tabla 1 se exponen las variables de-
mográficas de la serie. La cirugía previa más 
frecuente fue la laparotomía subcostal bilateral 
para el trasplante hepático (13 casos-37,1 %), se-
guido de 2 casos de cirugía del quiste hidatídico y 
otras 2 de iatrogenia biliar; hay 10 casos de ester-
notomías, 4 por trasplante cardíaco (11,4 %), 5 por 
recambio valvular (14,2 %) y un caso de tetralogía 
de Fallot. Finalmente, 8 casos de laparotomía 
media supraumbilical ampliada cefálicamente 

por cirugía urgente de oclusión de colon (Hart-
mann), adrenalectomía, hemicolectomía y técni-
cas antireflujo. 5 de los casos eran recidivados 
(previamente intervenidos con sutura simple –3 
casos– o con sutura y prótesis supraaponeuró-
tica –2 casos–).

La mayoría de las hernias se desarrollaron 
antes de los 2 años de la intervención previa (me-
dia 15 meses, DE 6). Los factores de riesgo aso-
ciados con la aparición de la eventración subxi-

Sexo

   Varón

   Mujer

Obesidad

   Delgado (IMC< 20 )

   Normal (IMC: 20-25 )

   Obeso (IMC> 25)  

ASA

   II

   III estable

   III inestable 

Fumador

   SÍ

   NO

Edad

     Media (DE)

  ≤50 años

  >50 años

Diabetes mellitus

   SÍ

   NO

Inmunosupresión

   SÍ

   NO

Tiempo de cirugía (min)

      Media (DE)

 ≤100 min

 >100 min

Seroma postoperatorio

    SÍ

    NO

25 (71,4)

3 (8,5)

1 (2,8)

10 (28,5)

17 (48,5)

12 (34,2)

11 (31,4)

 4 (11,4)

9 (25,7)

19 (54,2)

52,9 (14,1)

8 (22,8)

20 (57,1)

4 (11,4)

24 (68,5)

13 (37,1)

15 (42,8)

97,5 (44,1)

15 (42,8)

13 (37,1)

5 (14,2)

23 (65,7)

6 (17,1)

1 (2,8)

0

2 (5,7)

5 (14,2)

4 (11,4)

2 (5,7)

2 (5,7)

2 (5,7)

5 (14,2)

58,6 (14,2)

1 (2,8)

6 (17,1)

3 (8,5)

4 (28,5)

4 (11,4)

3 (8,5)

98,4 (33,4)

3 (8,5)

4 (11,4)

4 (11,4)

3 (8,5)

0,065

0,000

0,650

0,091

0,000

0,000

0,001

0,070

0,000

Estancia media
<6 DÍAS (%)

Estancia media 
≥6 DÍAS (%)

P

Tabla 1. Datos demográ�cos y análisis univariante de factores involucrados en la prolongación de la estancia 
postoperatoria hospitalaria.
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foidea fueron la infección de la herida quirúrgica 
postoperatoria (25,5 % de la serie) y la obesidad 
(43,3 %); 17 casos (50 %) son trasplantados. La ma-
yoría de las eventraciones, con diámetro entre 2 
y 5 cm, eran asintomáticas. Todos los pacientes 
operados fueron ASA II y III.

Se realizó técnica de doble malla ajustada 
en 32 pacientes (85 %), según lo descrito ante-
riormente; en 3 pacientes se realizó además SAC 
modificado (15 %) por asociar eventración sub-
costal. En todas las reparaciones se utilizó malla 
de PPL en el plano superficial; para el espacio 
retromuscular se usó prótesis dual en la mitad de 
los casos.

Observamos un caso de infección de herida 
por isquemia de piel en un paciente multioperado 
y trasplantado; se solventó con limpieza y revisión 
quirúrgica. No se ha observado recidiva. 

Se evidenció seroma postoperatorio en el 
17,4 % de los pacientes (9 casos), que se resolvie-
ron sin necesidad de drenado. Ni el antecedente 
quirúrgico previo, ni el tamaño del defecto o su 
contenido, ni el tipo de malla utilizada influyeron 
en la aparición de seroma o infección postope-
ratoria. Sí fue relevante la utilización de fibrina 
en los resultados postoperatorios: se usó en 23 
pacientes (72 %), relacionándose con un menor 
porcentaje de seroma postoperatorio; así, úni-
camente observamos 3 casos de seroma tras la 
aplicación de fibrina frente a 6 sin el producto 
(p <0,001).

En el análisis univariante de riesgo, halla-
mos que los factores asociados a prolongación 
de estancia hospitalaria (p <0,001) son: edad 
superior a 50 años, diabetes mellitus, inmunosu-
presión, IMC superior a 26 y aparición de seroma 
postoperatorio. 

Mantenemos controlados a los pacientes de 
nuestra serie, sin pérdidas de casos, y no hemos 
evidenciado recidivas. No obstante, aun con ca-
sos controlados 6 años, pensamos que hay que 
tener prudencia en la evaluación de la técnica. 

7. Conclusiones. Consejos del autor

Mejor que cualquier reparación es evitar la viola-
ción de la línea alba cerca de estructuras óseas 
o cartilaginosas con el fin de reducir la tasa de 
eventraciones locales. 

En cirugía cardíaca, debe evitarse la división 
o la resección del xifoides, utilizando por ejemplo 
una versión de prolongación paraxifoidea de la 
esternotomía. Asimismo, para evitar las eventra-
ciones, se recomienda reforzar el cierre al final 
de la incisión xifoidea y mejorar el cierre del es-
ternón distal y de la línea alba con sutura no reab-
sorbible aponeurótica a nivel epigástrico. 

En cirugía abdominal, una incisión lateral de la 
vaina anterior de los rectos, puede preservar la in-
tegridad de la línea alba proximal sin restricciones 
de la visión del campo operatorio. En qué medida 
esto podría tener un impacto en los resultados de 
la incidencia o de la reparación de hernias incisio-
nales en conjunto no se ha investigado todavía.

La reparación de una eventración subxifoidea 
establecida es técnicamente complicada, y no 
hay evidencia suficiente para recomendar una u 
otra técnica; por supuesto, cualquiera que sea el 
abordaje elegido, debe basarse en principios só-
lidos y ampliamente consensuados. Elegir la vía 
abierta o laparoscópica para refuerzo de la pared 
abdominal con prótesis es factible y no hay, hasta 
la fecha, análisis que comparen con series am-
plias y a largo plazo una u otra opción. 

Desde nuestra experiencia, aportamos una 
nueva técnica que en nuestras manos tiene ex-
celentes resultados tanto desde el punto de vista 
del clínico (facilidad de ejecución y reproducibili-
dad) como de los pacientes (confort, alta precoz, 
reincorporación a la vida diaria, no hay casos de 
dolor crónico), con bajo índice de complicaciones 
a pesar de ser pacientes con importante comorbi-
lidad. No hay recidivas hasta la actualidad, aun-
que somos conscientes de que esta afirmación 
siempre debe ser cautelosa
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1. Definición, etiología y prevalencia

La eventración suprapúbica tiene unas carac-
terísticas propias que la definen y diferencian. 
Pertenece a las eventraciones que tienen una de 
las partes del anillo formada por un reborde óseo, 
se sitúa inmediatamente por encima del pubis, en 
la línea media e inferior de la pared abdominal y, 
según la clasificación de la Sociedad Europea de 
Hernias, se nomina con las siglas M5 (Figura 1). 
Otra de las características que la define es que 
muchas veces la vejiga de la orina forma parte del 
saco de la eventración, circunstancia que obliga 
a estrategias especiales para ella.

Su etiología depende de intervenciones pre-
vias sobre esa región anatómica, fundamental-
mente operaciones sobre los órganos genitales 
femeninos por vía abierta, como cesáreas, his-
terectomías, etc. y, en los hombres, prostatec-
tomías, cirugías del recto; muy frecuentemente 
se producen también tras recidivas de hernias 
incisionales medias multirrecidivadas, peritonitis 
apendiculares solucionadas por vía media y her-
nias inguinales altas con varias recidivas.

No son eventraciones que se presenten con 
frecuencia, y suponen solo de un 2 a un 4 % de 
todas las hernias incisionales descritas en la li-
teratura. En la casuística de los autores, que tra-
bajan en un hospital terciario con Servicios de 
Ginecología y Urología, se intervienen unos 5-10 
casos al año, lo que supone un 2,5 % de todas las 
eventraciones que se operan en la Unidad de Ci-
rugía de Pared del Hospital Universitario La Fe de 

Valencia. Sí hemos observado, como otros auto-
res, que la proporción es de 4 mujeres por cada 
hombre que las presenta.

2. Antecedentes históricos.
Técnicas en las que hemos basado  
nuestra modificación

La reparación de las eventraciones suprapúbicas 
por vía abierta tiene una historia de pocos años, 
aunque debieron de aparecer desde las primeras 
cesáreas y con la llegada de la asepsia y la anes-
tesia los cierres primarios anatómicos (con las 
técnicas descritas por Maignot, Catell, San Mar-
tín, De Dominicis, etc., recogidas y plasmadas en 
dibujos, en el capítulo de la historia del tratamien-
to) ha sido el empleo de prótesis de refuerzo pre-
peritoneal el que ha obtenido mejores resultados. 
Ryan, en 1971, describe el primer caso publicado, 
y Bendavid, en 1990, la primera serie de 7 casos 
operados. Después, Norris (1994) también publi-
ca un caso. La primera reparación laparoscópica 
ha sido publicada por Matuszewski en 1999; y la 
serie más numerosa, por Sharma, en 2010 (con 72 
casos). 

Nuestro equipo ha desarrollado una técni-
ca que se basa en los procedimientos descritos 
por Stoppa, Rives, Wantz y Bendavid entre otros, 
aunque René Stoppa fue el primero que aportó la 
idea fundamental del «reforzamiento completo 
del saco visceral», colocando una gran prótesis 
alojada en el espacio preperitoneal y adaptada 

Capítulo 45

Eventración suprapúbica.
Técnica de Stoppa modificada

Fernando Carbonell Tatay
Santiago Bonafé Diana

Siempre que enseñes, 
enseña a dudar de lo que enseñes.

José Ortega y Gasset 

(1883-1955)

Figura 1. Eventración suprapúbica.
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a la anatomía de la zona, técnica diseñada para 
solucionar hernias inguinales recidivadas o bila-
terales. Nuestra modificación está adaptada para 
corregir los defectos suprapúbicos y reforzar de 
una manera efectiva toda la parte inferior de la 
pared abdominal. 

3. Anatomía, fisiopatología y cuadro 
clínico

La anatomía y biomecánica de la región púbica 
y del espacio de Retzius preperitoneal han sido 
tratadas en los capítulos correspondientes de 
este volumen. La sínfisis del pubis es un área 
compleja desde el punto de vista anatómico por 
el marcado entrecruzamiento de fibras aponeu-
róticas y tendinosas que allí se insertan. Hare-
mos mención de las estructuras más importantes 
que vamos a encontrar al abordar este tipo de 
eventraciones. 

Los músculos rectos y el piramidal se inser-
tan en el pubis; en ocasiones es necesario desin-
sertarlos, aunque la mayoría de las veces están 
muy separados en su inserción, arrastrados por 
el saco eventral. Descubriremos el ligamento in-
teróseo y los ligamentos anteriores, superiores e 
inferiores del pubis, entre los que se encuentran 
los de Cooper y el ligamento arcuato, que se sitúa 
en las caras posterior e inferior del pubis. Reco-
noceremos la vejiga de la orina y localizaremos 
a los lados los vasos ilíacos y uréteres (Figura 2). 

Los cambios histológicos y de fibrosis con 
poca irrigación, con la consecuencia de baja 
elasticidad que se producen en este tipo de her-
nia incisional, hacen compleja la reparación, y 
probablemente son la consecuencia de la reci-
diva, muy frecuente en las reparaciones anató-
micas. También es evidente que la aproximación 
toracopubiana requiere primero el acortamiento 
de los espacios intermetaméricos, pubometa-
méricos y toracometaméricos. Como el número 
de metámeras en la porción supraumbilical de la 
pared abdominal es más numeroso, esta zona su-
fre la mayor cantidad de fuerza de tracción; esta 
situación cambia cuando existe una eventración 
suprapúbica, invirtiéndose los vectores, haciendo 
soportar a esa región hiperpresiones para la que 
no está preparada. Para una mejor comprensión 
y estudio de la fisiopatología de la región infra 
umbilical y supra púbica, ambas presentes en el 
«teatro de operaciones» de la reparación, en el 
concepto de la eventración de la zona, nos remi-
timos al capítulo de biomecánica de este libro, 
escrito por el profesor Erwin Koch.

El cuadro clínico va a depender del tamaño 
de la eventración y de su posible estrangulación, 
aunque esta situación es rara y en nuestro medio 
solo la hemos visto en una ocasión. Aparece la 
hernia tras una de las intervenciones sobre la lí-
nea media infraumbilical; una prominencia reduc-
tible asoma por encima del pubis, y si contiene la 

vejiga de la orina, puede provocar síntomas de 
polaquiuria y tenesmo. Si la eventración evolu-
ciona en el tiempo pueden aparecer trastornos 
tróficos de la piel relacionados con la fibrosis y 
la isquemia.

Se trata de una eventración incómoda, ya que 
las ortesis (fajas abdominales) no son efectivas al 
presionar por encima del defecto, haciéndolo más 
ostensible y molesto: Son necesarias «ortesis en 
pantalón», que ejerzan la contención de abajo a 
arriba colocadas en decúbito supino antes de la 
deambulación; estas fajas, son incómodas para 
el paciente y necesitan recursos técnicos para la 
fisiológica micción.

4. Indicaciones de la «técnica de Stoppa 
modificada»

Indicamos nuestra técnica en los siguientes casos, 
tanto en presentación de cronicidad como en la 
incarceración o estrangulación:

 eventraciones suprapúbicas puras;
 eventraciones parapúbicas;
 eventración inguinal compleja bilateral.

5. Preparación preoperatoria

Como hemos expresado en el capítulo sobre pro-
tocolos de preparación, una vez estudiado el pa-
ciente mediante una TAC dinámica (en la que se 
valora no solo el tamaño y sus ejes sino el estado 
de los músculos implicados y el contenido del 
saco) valoraremos, si hace falta, un neumoperi-
toneo previo o la nueva opción de la toxina botulí-
nica. Se observará la piel y los trastornos tróficos 
(si los hubiera) y el índice de masa corporal, plani-
ficando (si fuera necesaria) una abdominoplastia 
que acompañará a la reparación.

Tendremos en cuenta las enfermedades con-
comitantes; las trataremos indicando la cirugía en 
el momento óptimo y, si fuera necesario, haciendo 
adelgazar al paciente.

En nuestra unidad hacemos una foto de fren-
te y perfil al paciente con maniobra de Valsalva 
para archivo y comparación postoperatoria. Es un 
gesto útil y práctico comparar el antes y el des-
pués, pues muchos pacientes no recuerdan la 
situación anterior una vez operados.

El día anterior iniciamos una profilaxis anti-
trombótica con heparina de bajo peso molecular 
y limpiamos la piel de la zona concienzudamente, 
cubriéndola después con un apósito o paño, para 
conseguir la máxima asepsia. Es imprescindible 
una dosis profiláctica de antibiótico de amplio 
espectro que cubra gérmenes Gram positivos, 
Gram negativos y anaerobios. Al paciente se le 
colocan unas medias de compresión en ambos 
miembros inferiores, y antes, en la mesa de qui-
rófano, se le coloca en los pies un sistema de 
bombeo automático; ambos gestos, junto a la 

Figura 2. Visión anatómica del espacio de Stoppa.

Figura 3. Visión anatómica del espacio profundo y 
relaciones con relieves óseos.

Figura 4. Representación de la prótesis en el espacio 
que debe ocupar (se ha prescindido de otras estructuras 

en el dibujo).

045_Event suprapubica.indd   552 21/09/12   10:37



Capítulo 45   Eventración suprapúbica. Técnica de Stoppa modificada       553

profilaxis antitrombótica, mantendrán alejado el 
peligro de la trombosis venosa profunda (TVP) y 
la temida embolia pulmonar.

Es necesaria la colocación, en esos momen-
tos, de una sonda uretral, que nos servirá para va-
ciar la vejiga, controlar diuresis y medir la presión 
intraabdominal (PIA), que controlaremos antes, 
con la simulación de cierre y con este completa-
do por si necesitáramos incisiones de descarga 
antes de hacerlo.

6. Técnica quirúrgica

Con el paciente anestesiado tras los pasos pre-
vios de profilaxis antibiótica y antitrombótica, 
lavado de piel y sondaje vesical con la medición 
de PIA, planificaremos la incisión, trasversal o 
longitudinal, llevándonos la antigua cicatriz o 
cicatrices o la piel afecta si estuviera presente, 
dependiendo de su extensión y superficie y de la 
indicación o no de practicar también una abdo-
minoplastia. 

Los pasos que seguimos son los siguientes 
(los mas importantes vienen representados en las 
figuras):
1. Disección del tejido celular subcutáneo hasta 

llegar a descubrir la aponeurosis.
2. Liberación del plano aponeurótico alrededor 

del anillo del saco.
3. Se descubre el pubis recubierto por el tejido 

fibroso-aponeurótico y la aponeurosis que 
rodea al saco eventral, la cual extiende su 
superficie por fuera y lateralmente a las in-
serciones del músculo oblicuo mayor.

4. Inmediatamente por encima del pubis, se 
inicia la disección del espacio preperitoneal, 
pues en esa zona resulta técnicamente más 
sencillo; no obstante, otras veces lo iniciamos 
a uno de los lados del saco en el mismo borde 
aponeurótico, si fuera factible.

5. Disección en la totalidad del espacio has-
ta dos dedos por encima de la inserción del 
ombligo. En la parte superior la disección se 
hace más difícil, por la presencia de la apo-
neurosis posterior de los músculos rectos. 
En esta disección podemos perforar el peri-
toneo, que suturaremos posteriormente (si 
es posible), aunque si se producen pequeños 
desgarros (ventanas) no debemos darle im-
portancia, pues utilizamos para colocar en 
ese espacio prótesis de doble faz, adecuadas 
a su contacto.

6. En ocasiones podemos plicar saco, lo en una 
primera sutura, con cuidado de no hacerlo 
sobre la vejiga de la orina.

7. Con el espacio preperitoneal disecado, am-
pliaremos esta disección a los lados, hasta 
descubrir ambos ligamentos de Cooper y el 
pubis. La disección debe llegar por detrás del 
pubis, pues allí es donde fijaremos en primer 
lugar la prótesis.

8. En este momento, con todo el campo en nues-
tras manos, mediremos la brecha y recortare-
mos una prótesis de doble faz a la medida de 
las estructuras, con un ángulo obtuso en su 
extremo inferior para el pubis y ambos liga-
mentos laterales. La prótesis llega por arriba 
hasta dos dedos por encima del ombligo, y ter-
mina con una sección en su mitad para pasar 
la inserción de este. Su cara ideal se colocará 
en contacto con el espacio preperitoneal.

9. Fijación de la prótesis. Con la ayuda de grapas 
metálicas helicoidales, fijaremos la prótesis 
«a la medida» en su ángulo inferior (el eje de 
la prótesis es de pubis a ombligo, y la divide 
en dos mitades iguales) a la cara posterior del 
pubis, a su cara anterior y a los dos ligamen-
tos de Cooper, hay que tener cuidado con los 

Figura 5. Principio de la disección y liberación de espacio preperitoneal.
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Figura 5bis. Una vez conseguido el espacio preperitoneal, se 
mide para recortar la prótesis al mismo. Adaptada esta, se �ja a la 
cara posterior del pubis y ambos ligamentos de Cooper. Luego se 

extiende hacia los lados y hacia arriba, en ocasiones sobrepasando 
el ombligo. El paso siguiente continua en la �gura 6.

a

c

b

d

e
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Figura 7. Solo una prótesis en el espacio preperitoneal y 
cierre de la línea media con alguna incision de descarga 
«en avispero».

Figura 6. Así queda colocada la primera prótesis por debajo de ambos músculos rectos, «anclada» y abierta «en alas de mariposa» con dos puntos tras�xivos en los laterales, que 
salen por la cara anterior de la aponeurosis de ambos músculos rectos, tras coger la malla. Esta, en el extremo inferior, está �jada a la parte posterior del pubis y a ambos ligamentos 
de Cooper, y en el extremo superior sobrepasa el ombligo ajustándole una corbata.

Figura 8. Una segunda malla se ha colocado en posición supraaponeurótica para apoyar el cierre.
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vasos y nervios. La extenderemos por debajo 
de ambos músculos rectos «en alas de mari-
posa» y la fijaremos a ambos lados con dos 
puntos de Prolene®, que entran por la apo-
neurosis anterior (a nivel de la inserción del 
oblicuo mayor), abarcan la prótesis y vuelven 
a salir por esa cara anterior, puntos en U. No 
debemos apretarlos mucho para no producir 
isquemias. En esta fase hemos de tener cui-
dado con no pinchar los vasos epigástricos ni 
incluirlos con la sutura. Una vez extendida la 
prótesis y fijada en su parte inferior y lateral, 
la extenderemos hasta el ombligo. Haremos 
un corte vertical en ese eje superior para po-
der pasar el ombligo, recortaremos de forma 
cóncava los dos extremos de la prótesis y los 
pasaremos por detrás de la inserción umbi-
lical (esta maniobra viene dificultada por la 
aparición de la aponeurosis posterior del rec-
to). Podremos adaptar la malla, con dos pe-
queños cortes: una parte será preperitoneal 
y otra, la que hace la corbata, submuscular. 
Un punto de Prolene® cierra la corbata alre-
dedor del ombligo. En ese momento podemos 
aplicar fibrina en aerosol sobre la prótesis 
para una mejor adherencia y disminución de 
espacios. Guardaremos unos centímetros cú-
bicos del preparado, por si los necesitáramos 
en el caso de que hubiera que colocar una 
segunda prótesis supraaponeurótica.

10. Recortaremos los bordes musculoaponeu-
róticos de los rectos en ambos lados y ha-
remos el intento simulado de llevarlos a la 
línea media. Si hubiera tensión nos decidi-
remos a hacer una separación anatómica de 
componentes (es decir, desinsertar ambos 
oblicuos mayores), maniobra que presenta-
mos como una amplia incisión de descarga. 
Si la tensión tiene un grado soportable, uni-
remos los músculos rectos con una sutura 
continua, para hacer posteriormente unas 
incisiones en la aponeurosis subcutánea 
«en avispero», que consiguen también –aun-
que en menor grado– disminuir la tensión. Si 
no la hay, cerraremos con sutura continua 
sin más. Puede ayudar la medición de la PIA 
en estos momentos previos.

11. Una vez colocada la prótesis en el espacio 
preperitoneal, llevados y suturados los bor-
des de ambos músculos rectos a la línea me-
dia en un eje que une pubis y ombligo, habrá 
finalizado la reparación. Como hemos dicho, 
si hay tensión decidiremos colocar una se-
gunda prótesis. Nos podemos encontrar dos 
circunstancias:

 a.  Situación con tensión previa que impedía 
el cierre de la brecha a la línea media. He-
mos hecho previo al cierre una SAC desde 
el orificio inguinal superficial hasta el nivel 
umbilical: tras medir el espacio y ajustarla 
a la ocasión colocamos una prótesis, que 
va anclada por debajo de los colgajos se-

parados del músculo oblicuo mayor en am-
bos lados, y se hace supraaponeurótica en 
la zona medial. Reimplantaremos después 
ambos colgajos de los oblicuos más late-
ralmente, habiendo disminuido así la ten-
sión. Será una técnica de Stoppa modifica-
da con una SAC modificada infraumbilical 
con nuevas inserciones musculares.

 b.  Situación con tensión moderada que nos ha 
permitido el cierre. Una vez cerrada la bre-
cha en la línea media, practicamos incisio-
nes pequeñas de 1-2 cm en la aponeurosis 
anterior de ambos laterales de la sutura, en 
número suficiente, en «avispero». Posterior-
mente colocaremos una prótesis grande, 
adaptada al paciente, que quedará supra-
aponeurótica y, por tanto, subcutánea.

12. Hemostasia rigurosa y colocación de dos dre-
najes de vacío, de Redón, de calibre grueso. 
Podemos pulverizar el resto de fibrina prepa-
rada sobre esta malla subcutánea, si la he-
mos colocado.

13. Cierre del espacio subcutáneo con puntos 
que se anclan a la prótesis, evitando espacios 
muertos. No tenemos que apretarlos mucho, 
para no producir necrosis por la isquemia.

14. Recortaremos la piel hasta una vasculariza-
ción correcta o practicaremos el diseño final 
de la abdominoplastia. La cerramos con pun-
tos simple (los de colchonero son mas isqué-
micos) o con grapas.

15. Se ha colocado un drenaje aspirativo de Re-
dón en el espacio preperitoneal encima de la 
primera prótesis y otro en el subcutáneo.

7. Protocolo en el postoperatorio

Se colocará, antes de salir, una ortesis «faja en 
pantalón», colocada en el quirófano y planificada 
previamente por nuestro ortopeda. 

Dejaremos colocada una sonda uretral du-
rante los primeros días, para evitar esfuerzos.

Continuaremos con un tratamiento antibióti-
co. Tenemos diseñado un protocolo de tratamien-
to del dolor, con el Servicio de Anestesia, que 
aplicaremos.

La ingesta oral, si no ha habido incidencias, 
puede comenzarse al día siguiente, así como le-
vantar al operado, que comenzará a andar a partir 
de las 24 horas.

La fisioterapia respiratoria debe continuar 
tanto en el postoperatorio inmediato como en el 
tardío durante la convalecencia. El alta hospitala-
ria en nuestra unidad es al 4.º día, y mantenemos 
los drenajes hasta que den un débito por debajo 
de 20-30 cm. Retiramos estos en nuestra consulta, 
o a través de la Unidad de Hospitalización Domici-
liaria; los puntos de piel se retiran entre los 7 y 12 
días. Hacemos un seguimiento del paciente en la 
retirada de puntos, al mes, al año y una vez al año 
durante los primeros cinco.
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8. Preguntas a la técnica

Al plantearnos hacer esta técnica, podemos ha-
cernos las siguientes preguntas:

 1.  ¿Es una técnica difícil de aprender? ¿Cuál 
es la curva de aprendizaje? ¿Cuáles son los 
puntos más importantes a tener en cuenta 
desde el punto de vista técnico?

 2.  ¿Qué incidencias y complicaciones son las 
más frecuentes? ¿Cuál es la más grave que 
puede presentarse?

 3.  ¿Es una técnica segura? ¿Los pacientes tie-
nen dolor? ¿Qué índice de recidivas tiene?

Un conocimiento anatómico de la región y 
la visita a centros donde se practique son im-
prescindibles para llevarla a cabo. Medir el 
grado de dificultad es complicado; calculamos 
con objetividad, con la puesta en práctica de 
algunos miembros de nuestra unidad y de médi-
cos residentes, que ayudando en tres interven-
ciones y conociendo la anatomía es suficiente 
como para comenzar a operar tutelado en las 
dos primeras por un cirujano con experiencia. 
No es una técnica sencilla, y debe ser practi-
cada con asiduidad para conseguir hacerla sin 
problemas. Los puntos más delicados son la di-
sección del espacio preperitoneal y la solución 
del desgarro peritoneal, que obliga a cierres 
cuidadosos o a dejar pequeñas ventanas. Otro 
paso importante es la adaptación a nivel del om-
bligo de esa primera prótesis por la presencia 
de la aponeurosis posterior.

En nuestra serie, como mostramos en el apar-
tado siguiente, no hemos tenido complicaciones 
importantes: una pequeña hematuria, al coger 
con la sutura la pared de la vejiga; un hematoma 
grande por punción inadvertida de los vasos epi-
gástricos, y una infección superficial de la piel, 
que se solucionó con lavados, sin mechar la heri-
da, y que no dio pie a una biopelícula (biofilm). Sí 
hubo una infección por isquemia de la piel de la 
prótesis subcutánea.

En nuestro medio es una técnica segura y 
no ha habido recidivas puras en la serie. El gra-
do de satisfacción de los pacientes es elevado, y 
la vuelta al trabajo tras una convalecencia de 30 
días en general. No hemos tenido nada más que 
un caso de dolor en la zona púbica, que resolvi-
mos con dos infiltraciones locales con un corti-
coide y anestésico local (2 cc Celestone Cronodo-
se® y 2 cc de bupivacaína).

9. Abordaje laparoscópico

En nuestra unidad no tenemos establecida en el 
protocolo la indicación de cirugía laparoscópica 
en este tipo de eventraciones. De la revisión de la 
literatura podemos extraer algunas consideracio-
nes, que referimos a continuación.

Desde que se publicara la primera eventra-
ción suprapúbica intervenida por laparoscopia en 
1999 por parte de Matuszewski, se ha ido acumu-
lando una relativa experiencia en el abordaje la-
paroscópico de esta patología especial de pared. 
Es preciso destacar tres aportaciones: 
1. en 2005, Carbonell y cols., Centro Médico Ca-

rolinas, EE. UU. (n = 36). Los autores refieren 
una media de tiempo quirúrgico de 178 min 
(rango, 95-290), una pérdida de sangre de 40 
cc (rango, 20-100), una estancia de 2,4 días 
(rango, 1-7) con una morbilidad del 16,6 % y 
recurrencias del 5,5 %, con una media de se-
guimiento de 21 meses (rango, 1-70). Se evi-
dencia un prolongado tiempo quirúrgico, lo 
que indica una gran complejidad técnica para 
realizar la fijación con suturas transmurales.

2. en 2008, Varnell y cols., Centro Médico Nebraska, 
EE. UU. (n = 47). Este grupo publica peores resul-
tados en cuanto a morbilidad, con un 38 % global. 
Destaca un caso de lesión intestinal y otro de la 
vejiga, y una recurrencia del 6,3 %. Al igual que 
en otras hernias mediales, el abordaje laparos-
cópico siempre tiene la posibilidad de una lesión 
visceral que siempre debe tenerse en cuenta.

3. en 2010, Sharma y cols., Nueva Delhi, India 
(n = 72). Presentan, en defectos de una tamaño 
medio de 5 cm (rango, 3-7), también un tiempo 
quirúrgico elevado (116 min, 64-170) con una 
morbilidad del 28 %, pero no documentan nin-
gún caso de recurrencia, con un seguimiento 
medio de 4,8 años (rango, 1-7).
De estas experiencias se desprende que este 

abordaje (a pesar de ser realizado en casos es-
cogidos con defectos relativamente pequeños) 
es muy laborioso, consume mucha ocupación de 
quirófano y no esta exento ni de graves compli-
caciones, excepcionales en la vía abierta, como 
la lesión visceral (intestinal y vesical), ni de un 
número considerable de recidivas. 

¿Más inconvenientes que ventajas? El lector 
y el cirujano de pared tienen que responder a esta 
pregunta. 

Así pues, este es el resumen de indicación 
laparoscópica:

 Ventajas. Permite una completa identifica-
ción del defecto, y las derivadas de la cirugía 
mínimamente invasiva. 

 Indicaciones. Deben ser aquellas hernias su-
prapúbicas de pequeño tamaño , pero siem-
pre practicada la técnica por cirujanos con 
experiencia suficiente.

10. Experiencia de la Unidad de Cirugía 
de Pared. Hospital Universitario La Fe

En nuestra unidad se han intervenido 35 pacien-
tes siempre por vía abierta. Todas las incidencias 
y datos vienen recogidos en la tabla 1.

Solo hemos recogido una recidiva en un pa-
ciente (fumador, delgado, con una eventración 
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inguinal grande, con destrucción muscular y pro-
tesis previas de varias recidivas de hernia inguinal 
bilateral) al que, tras hacerle el Stoppa modifica-
do, tuvimos que recortar la malla circularmente a 
los bordes de la herida, por infección crónica (bio-
película muy localizada en la zona central), como 
hemos comentado anteriormente. Recidivó en ese 
punto con un diámetro de 3 cm x 2 cm, respertan-
do la región suprapúbica, por lo que no lo hemos 
considerado como una recidiva clara, sino como 
erecidiva media infraumbilical. En el espacio pre-
peritoneal de este caso, habíamos colocado una 
prótesis de polipropileno de baja densidad.

La serie corresponde a los últimos 5 años. Se 
han desechado los casos en los que se ha perdido 
el seguimiento, que siempre ha sido como mínimo 
de un año.

11. Consejos de los autores

Para conseguir unos buenos resultados es acon-
sejable ser muy cuidadoso en el manejo de los 

tejidos; no debemos apretar los puntos de fijación 
de la prótesis al plano musculoaponeurótico ni 
los que damos en el tejido celular subcutáneo, 
pues ello provoca isquemia, necrosis como base 
de infección y desgarros postoperatoprios que no 
vemos en ese momento y que impiden la fijación o 
cierre que pretendíamos.

Muy importante para nosotros es la confec-
ción, el recorte de una prótesis ajustada como un 
«traje a la medida» para cada caso. La prótesis 
debe colocarse «como viene», con cierta ampli-
tud, pues cuando el enfermo se ponga de pié se 
tensará mucho más. Es importante, además, te-
ner en cuenta la colocación de una segunda ma-
lla también recortada «a la medida» en el plano 
supraaponeurótico, según los casos. Esto depen-
derá de la experiencia del cirujano más que de la 
medición de la tensión de cierre. Hemos de ser 
cuidadosos en la hemostasia y en el tratamiento 
del saco, pues puede estar formando parte de la 
vejiga. A veces, los sacos voluminosos permiten 
su resección, una vez que hemos conseguido el 
espacio preperitoneal. 

Neumopatia

   SÍ (asma, OCFA)

   NO

Diabetes mellitus

   SÍ

   NO

Inmunosupresión

   SÍ

   NO

Tiempo de cirugía (min) 

   Media (DE)

Estancia postoperatoria (días) 

   Media (DE)

Complicaciones postoperatorias

   Seroma   

   Reintervención por oclusión intestinal

   Hematuria

   Hematoma de pared abdominal

   Infección de la herida

Recidivas  (seguimiento mínimo)

Edad (años) Media (DE)

Sexo

   Hombre

   Mujer

Obesidad

   Delgado (IMC = <20 )

   Normal (IMC = 20-25 )

   Obeso (IMC = >25)  

ASA

   II

   III estable

   III inestable 

Fumador

   SÍ

   NO

HTA

   SÍ

   NO      

6 (17,1)

29 (82,9)

7 (20)

28 (80)

6 (17,1)

29 (82,9)

133,8 (29,8)

5,5 (2,7)

2 (5,6)

1 (2,8)

1 (2,8)

1 (2,8)

1 (2,8)

0 (24 meses)

61,7 (10,7)

4 (11,4)

31 (88,5)

1 (2,9)

19 (54,2)

15 (42,8)

2 (5,7)

29 (82,8)

4 (11,5)

11 (31,4)

24 (68,6)

21 (60)

14 (40)

Estancia media
<6 días (%)

Estancia media
<6 días (%)

VariablesVariables
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1. Definición, etiología y prevalencia

La incisión subcostal o de Kocher es, según la de-
finición del autor, aquella que se realiza de forma 
oblicua-transversa a 4-6 cm por debajo del rebor-
de costal, de unos 10 cm de longitud. Esta incisión 
comienza sobre el abultamiento del músculo rec-
to, divide la piel, la fascia superficial y aponeuro-
sis del oblicuo mayor (OM), y continúa la sección 
en profundidad del músculo OM, recto anterior, 
oblicuo menor y transverso.

De esta descripción surgen características 
que hacen que la incisión esté poco predispuesta 
a sufrir eventración, siempre y cuando se respe-
ten los consejos propuestos por Kocher:

 No invade la línea alba, área que predispone 
a eventración;

 No se deteriora el trofismo del musculo recto, 
siempre y cuando la incisión original se rea-
lice a 4-6 cm del reborde costal sin lesionar 
ningún nervio intercostal.

Asimismo, estas incisiones se caracterizan por:
 buen acceso a cavidad abdominal;
 menos complicaciones a corto plazo;
 mejor resultado cosmético;
 menos dolor y menor impacto sobre la función 

pulmonar que una incisión en la línea media 
durante el periodo posoperatorio, aunque no 
hay diferencias significativas respecto a la 
presencia de complicaciones respiratorias 
precoces o tardías.

Grantcharov analiza 11 estudios controlados 
que comparan incisiones transversas, oblicuas y 
verticales en cirugía abdominal, y encuentra que 
la incisión transversa ofrece mejor acceso a de-
terminadas estructuras anatómicas que la media; 
además, suelen ser más anatómicas y respetan 
principios fisiológicos, lo que conlleva una dismi-
nución en la incidencia de hernias incisionales 
respecto al abordaje por línea media.

La etiología de la eventración subcostal (ES) 
depende de intervenciones previas sobre esa 
región anatómica, fundamentalmente operacio-
nes de acceso a hígado o vías biliares. En nues-
tro hospital, la incidencia ha aumentado por el 
progresivo crecimiento del número de trasplan-
tes hepáticos realizados (una media de 130-140 
al año). Los cambios histológicos, la fibrosis o 
baja elasticidad del tejido, con poca irrigación 
vascular, que se producen en este tipo de hernia 
incisional, hacen compleja la reparación y pro-
bablemente son la consecuencia de la posibi-
lidad de recidiva frecuente tras la intervención 
de ES.

No son eventraciones que se presenten con 
frecuencia; suponen solo de un 2 a un 5 % de to-
das las hernias incisionales descritas en la lite-
ratura. En nuestra casuística, trabajamos en un 
hospital terciario con unidades especialiadas de 
transplante hepático y pancreático; se intervie-
nen unos 10-12 casos al año, lo que supone un 
2,5 % de todas las eventraciones que se operan 
en la unidad de cirugía de pared.
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Este porcentaje ha disminuido con la intro-
ducción de la cirugía laparoscópica de la vía biliar 
(colecistectomía laparoscópica o abordaje tera-
péutico del colédoco), que ha cambiado el acce-
so a esta área y ha reducido hasta en un 60 % los 
casos de incisión subcostal. 

En relación a la incidencia tras el trasplan-
te hepático (comentado con anterioridad), se 
ha estimado que puede corresponder al 5-17 %, 
aproximadamente. Han sido descritos varios fac-
tores predisponentes, como la cirrosis por VHB o 
VHC, la edad, el IMC superior a 25, la presencia 
de ascitis severa, el hábito tabáquico, el tipo de 
incisión (subcostal derecha ampliada por xifoi-
des) y las complicaciones innatas a la inmuno-
depresión del trasplante, como el uso de predni-
sona o sirolimus. Asimismo, se han comparado la 
probabilidad de eventración tras incisiones sub-
costales ampliadas y en «estrella de Mercedes», 
y la primera es la que menor tasa de hernia poso-
peratoria provoca (7 % frente 24 %), a la vez que 
recoge menor número de infecciones de herida o 
evisceraciones.

En general, la ES es más frecuente en el sexo 
masculino (más del 60 % de los casos), a pesar de 
que la utilización de la incisión suele ser mayor en 
la mujer, sexo en el que predomina la patología 
biliar en proporción de 4:1. Otra peculiaridad re-
presenta la aparición temprana de la eventración, 
dentro de los 6 meses posteriores a la interven-
ción primaria, hasta en un 55 % de los casos. Las 
causas, aún poco claras, podrían corresponder a 
la hipótesis de una costosa consolidación cicatri-
cial en la reparación.

2. Anatomía, fisiopatología y cuadro  
clínico

Desde hace cuatro décadas se ha venido utilizan-
do una clasificación anatómica de la ES, basada 
según la ubicación de la brecha en el trayecto de 
la cicatriz laparotómica:

 Tipo 1 (medial o interna), cuando se locali-
za en el sector correspondiente a la vaina 
del recto, que es la variedad más frecuente, 
abarcando la mitad de los casos. 

 Tipo 2 (lateral o externa), cuando afecta a la 
zona de los músculos anchos. 

 Tipo 3 (total), que compromete toda la exten-
sión de la cicatriz.

 Tipo 4 (multiorificial), con varios anillos, la 
menos frecuente. 

Los tipos 2 y 3 se reparten el 44-47 % de los 
casos. Esta clasificación es útil porque, además 
de encaminarnos hacia la solución quirúrgica más 
apropiada para cada variedad, sugiere la posible in-
jerencia de ciertos factores etiopatogénicos, cuya 
consideración oportuna actuará como eficiente 
medida profiláctica.

Analizando profusamente cada subtipo, tenemos:

Tipo 1
En este tipo de ES, la sección de la línea alba y 
el cierre deficiente o la falta de sutura de la hoja 
posterior de la vaina (escondida detrás de los mu-
ñones del recto y confundida entre la grasa del 
ligamento redondo) son factores predisponentes 
a la eventración.

Suele producirse un deslizamiento del liga-
mento redondo, que forma el cuerpo principal de 
la masa protuyente, y oculta un saco pequeño. 

Tipo 2
Durante la reparación es frecuente advertir en 
este tipo que el OM no ha sido suturado; los fas-
cículos musculares del labio superior del corte, al 
retraerse hacia sus inserciones costales vecinas, 
lo ocultan bajo el tejido celular subcutáneo, y así 
se escapa al cierre por planos de la laparotomía. 
Para evitarlo, se hace indispensable comenzar la 
sutura del OM por el borde externo de la vaina. 

Tipo 3
La mayor parte suele ser secundaria a importante 
infección previa de la herida o casos de evisce-
ración contenida. Influyen negativamente en su 
desarrollo la menor presión intraabdominal en el 
hipocondrio derecho, la cercanía del hígado y el 
sentido de la tracción de las capas musculares 
profundas.

El cuadro clínico va a depender del tamaño de 
la eventración y de su posible estrangulación, aun-
que esta situación es rara. Se trata de una even-
tración incómoda, ya que las ortesis (fajas abdo-
minales) no son efectivas al presionar por encima 
del defecto, haciéndolo más ostensible y molesto: Figura 1. Eventración subcostal derecha.
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deben alcanzar ampliamente el tórax, por lo que 
algunos pacientes pueden sentirse molestos por 
la presión sobre la caja torácica, especialmente 
aquellos que poseen capacidad respiratoria limita-
da (broncópatas, cardiópatas u obesos). 

Desde una deformación globulosa del hipo-
condrio derecho hasta prominencias localizadas 
en uno u otro extremo de la cicatriz, se pueden 
observar todas las variantes, que hemos tratado 
al analizar previamente cada subtipo (Figuras 1, 
2 y 3).

En los últimos años venimos utilizando la clasi-
ficación de la EHS, descrita en el capítulo corres-
pondiente, aunque menos específica que la que 
hemos descrito.

3. Indicaciones de la «técnica de doble 
malla ajustada»

Además de aplicarla en la eventración subcostal 
(ya sea izquierda o derecha), indicamos esta téc-
nica en los siguientes casos (ya sea en presen-
tación de cronicidad como en la incarceración o 
estrangulación):

 eventraciones subxifoideas;
 eventraciones pararectales;
 eventraciones laterales.

4. Preparación preoperatoria

Como hemos expresado en el capítulo sobre proto-
colos de preparación, una vez estudiado el pacien-
te mediante una TAC dinámica, en la que se valora 
no sólo el tamaño y sus ejes sino el estado de los 
músculos implicados y el contenido del saco.

El día anterior iniciamos una profilaxis anti-
trombótica con heparina de bajo peso molecular 
y limpiamos la piel de la zona concienzudamente 
cubriéndola después con un apósito o paño, para 
conseguir la máxima asepsia. Es imprescindible 
una dosis profiláctica de antibiótico de amplio 
espectro que cubra gérmenes Gram positivos, 
negativos y anaerobios. Al paciente se le colocan 
unas medias de compresión en ambos miembros 
inferiores, y antes, en la mesa de quirófano, se le 
coloca en los pies un sistema de bombeo auto-
mático. Ambos gestos, junto a la administración 
subcutánea de las heparinas, mantendrán alejado 
el peligro de la trombosis venosa profunda (TVP).

5. Técnica quirúrgica

El tratamiento de la ES es complejo, dadas las 
características descritas anteriormente sobre 
todo por la dificultad que representa la correcta 
disección de los planos musculoaponeuróticos en 
las eventraciones laterales. Es complejo porque 
la hernia tiene uno de sus bordes relacionado con 
relieves óseos, y no hay posibilidad de distensión 

muscular (las suturas primarias quedan siempre a 
tensión); es complejo porque la disección e iden-
tificación de los planos es difícil, los tejidos adya-
centes suelen estar debilitados y el solapamiento 
y anclaje de prótesis debe hacerse a las estruc-
turas óseas, por lo que es posible la aparición de 
dolor posoperatorio crónico. A su vez, las tasas 
de recidiva pueden llegar al 40 % según varias se-
ries publicadas, incluso con el uso de la prótesis, 
debido a lo comentado anteriormente.

No obstante, existen pocas referencias biblio-
gráficas específicas en la reparación de eventra-
ciones laterales («no línea media»), y la mayoría 
con escaso nivel de evidencia. En algunas series 
se extrapolan conclusiones de series de eventra-
ciones de la línea media, aunque estas tienen ca-
racterísticas específicas.

La técnica de reparación de ES no está es-
tandarizada por su variedad, mayor complejidad 
anatómica y menor frecuencia. Se contempla:

 La sutura directa de los bordes del cuello 
herniario, con o sin resección del saco: hay 
que realizar sutura sin tensión, sobre todo en 
las de pequeño tamaño con buenos planos 
musculares.

 El uso (durante años utilizado por cirujanos 
plásticos y reconstructivos) de técnicas de 
imbricación de fascia transversal, recons-
trucciones con colgajos musculares. 

 La utilización de mallas sintéticas no reab-
sorbibles como refuerzo o como sustitución 
de las estructuras que faltan en la brecha 
herniaria cuando no se pueden aproximar los 
bordes aponeuróticos.

 La reparación con la colocación de prótesis 
retromusculares, preperitoneales: ofrecen 
buen resultado, aunque precisa de grandes 
incisiones y extensas disecciones de planos 
musculoaponeuróticos y óseos. Esto conlle-
va mayor posibilidad de dolor y morbilidad 
posoperatoria (hematomas, infección de he-
rida, etc.).

 El abordaje laparoscópico: prótesis compati-
ble referenciada desde el exterior, que solapa 
unos 5 cm alrededor del orificio herniario; se 
fija con sutura sintética o con sutura metálica 
helicoidal (esta última, especialmente si se ha 
de fijar a los relieves óseos).

Tradicionalmente, hace décadas, la repara-
ción de la ES contemplaba distintas soluciones se-
gún el tipo de defecto herniario y de eventración: 

Tipo 1
Normalmente, al tratarse de un saco pequeño, no 
hay nada que resecar, sino despegar de los bor-
des del anillo la masa emergente y reducirla en 
bloque. En ocasiones, el límite superior de la heri-
da se adhiere al borde anterior o cara superior del 
hígado, que puede lacerarse durante el despega-
miento. Colon y epiplón son las vísceras que más 
comúnmente ocupan el saco herniario.

Figura 2. Imagen de TAC que evidencia gran 
eventración subcostal derecha.
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Se libera la formación sacular y se despe-
ja la cara anterior de la vaina rectal en 6 cm 
aproximadamente por arriba y por abajo a par-
tir de las márgenes de la incisión. Se reduce la 
masa eventrada, por lo que el ligamento redon-
do deslizado, envolviendo un pequeño saco. Si 
los rebordes de la hernia son fuertes y firmes y 
no hay tensión, se repara la brecha en un pla-
no. Es una opción valida, después de disecar la 
cara profunda de la vaina, cabalgar los labios 
aponeuróticos en una superficie de 1,5-2 cm, 
haciéndose necesarias incisiones de descarga 
aponeuróticas. Posteriormente se aplica la pró-
tesis supraponeurótica, suturándola alrededor 
del defecto ampliamente.

Tipo 2
La mayoría de las veces es posible individualizar 
las tres capas musculares, después de resecar 
el saco. Se cierra por planos el defecto, tomando 
peritoneo junto con el músculo transverso. Como 
último punto, se aplica la prótesis supraponeuró-
tica.

Tipo 3
Debido a supuraciones previas de la herida, 
debía descontarse que no encontráramos pér-
dida de sustancia agravada muchas veces por 
la inexistencia de tejido musculoaponeurótico 
en el margen superior del defecto, conformado 
únicamente por el reborde osteocartilaginoso 
del tórax. En el mejor de los casos, si existiera 
tejido disponible en esta área, podría realizarse 
una reparación con auxilio de amplia incisión de 
descarga, que seccionará la hoja anterior de la 
vaina del recto y desinsertará las fijaciones altas 
del OM. 

Las incisiones de descarga podrían ser el 
primer paso para rebatir un colgajo musculoapo-
neurótico de cobertura y protección a la plastia 
reparativa. Se aplica posteriormente la malla se-
gún lo comentado.

Tipo 4
Si los defectos se encuentran en los extremos 
de eje mayor, sobre la parte interna de la vaina 
del recto y en la porción lateral de la zona de 
los músculos anchos, separadas por un sector 
parietal que había cicatrizado sólidamente, po-
día repararse cada una con alguno de los pro-
cedimientos indicados previamente para la co-
rrespondiente localización. No es aconsejable 
seccionar el segmento que se ha restablecido 
normal y espontáneamente. Si hay más de dos 
defectos o si el puente intermedio entre dos es 
débil, es mejor proceder como si fuera una ES 
total. Posteriormente se aplicaba la prótesis su-
praponeurótica, suturándola ampliamente alre-
dedor del defecto.

Con el paso de los años, la aparición de la 
técnica laparoscópica añadió otra posibilidad 
de manejo; sin embargo, no hay series amplias o 

con resultados a largo plazo que avalen amplias 
ventajas en la ES. De hecho, algunos grupos con-
sideran este abordaje muy complejo para poder 
obtener resultados satisfactorios. Se presentan 
varios inconvenientes en la reparación: 
1. La necesidad de solapamiento de la malla al 

defecto unos 5 cm, para asegurar el resulta-
do, a veces difícil de conseguir si existe relie-
ve óseo próximo, como ocurre en la ES.

2. Se consideraría suficiente fijar la prótesis por 
debajo del arco costal. Insertar grapas justo 
en las costillas, a través de la unión condro-
costal del esternón o en el xifoides mejoraría 
el cierre, pero crea dolor crónico severo, ya 
que el pericondrio costal está muy inervado y 
su atrapamiento causa dolor persistente.

Para fijar la prótesis al defecto, se recomien-
da fijación mixta con grapas helicoidales y puntos 
transmurales abdominales cada 3-6 cm, porque 
las grapas solo penetran 2-4 mm tras la prótesis, y 
la fuerza tensil que soportan es menor que con la 
técnica combinada.

Como hemos referido, las eventraciones la-
terales como la ES, pueden producir más dolor 
preoperatorio, y precisan mayor estancia hos-
pitalaria que las de las eventraciones de línea 
media, y contrarresta los beneficios de la técnica 
laparoscópica. Según lo expuesto por autores 
como Gianchadani, estos inconvenientes se 
potencian por la posibilidad de mayor índice de 
recidiva en comparación a las eventración de 
línea media.

6. Experiencia de los autores

Cuando concebimos el procedimiento, quisimos 
combinar varios principios que nos parecieron 
fundamentales:

1) El cierre debe practicarse sin tensión en la lí-
nea de sutura.
Conocemos perfectamente la relación de esta cir-
cunstancia con la recidiva por fallo de los bordes 
isquémicos por la tracción. Con tensión es mejor 
no cerrar, sino sustituir el defecto con una pró-
tesis.

2) Colocación profunda de la prótesis en el espa-
cio preperitoneal. 
Esta opción es defendida por diversos autores, 
y se le atribuyen mejores resultados en el trata-
miento de otras eventraciones.

3) Uso de doble prótesis. 
Nos hemos basado en los principios descritos 
por Condon sobre la utilización de una doble ma-
lla: si los bordes no se pueden aproximar porque 
hay tensión, se disecan los planos al menos 6 cm 
alrededor del borde herniario, y se coloca una 
prótesis en cada plano, uno preperitoneal y otro 
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Figura 3. Eventración subcostal derecha, corresponde al caso intervenido, descrito en las ilustraciones de la técnica.

supraaponeurótico. La técnica se ha desarrollado 
tanto por vía abierta como combinada (laparosco-
pia y anterior).

En el caso de la reparación abierta, debe 
realizarse la adhesiolisis si existen adherencias, 
y colocar una malla intraperitoneal tras haber 
cerrado el defecto sin tensión o cubriéndolo con 
el saco herniario. Posteriormente se asegura la 
reparación con una prótesis supaponeurótico de 
PPL. 

Sería recomendable evitar plastias y desdo-
blamientos musculoaponeuróticos, sobre todo 
por la posibilidad de aumento del tiempo intrao-
peratorio y anestésico, la aparición de complica-
ciones, el aumento de de la tensión del tejido e 
incluso la posibilidad de recidiva, según descri-
ben varios autores, que suele ser inferior si existe 
doble malla. 

Por tanto, la prótesis es en sí el único elemen-
to de reparación que no modifica los tejidos loca-
les, y evita las autoplatias y mioplastias, no muy 
beneficiosas en este tipo de reparación.

Aunque poco utilizada, en el caso de la re-
paración combinada (laparoscópica y abierta), 
el objetivo perseguido es construir una neopared 
con dos prótesis. La laparoscopia permite redu-
cir la hernia, visualizar bien el defecto y solapa-
miento adecuado de la malla ubicada en el plano 
profundo, intraperitoneal; la malla superficial se 
superpone con cirugía abierta, con una prótesis 
amplia que favorecerá el crecimiento tisular y una 
reparación fuerte. Nuestro grupo no tiene expe-
riencia en este abordaje mixto.    

Uno de los criterios que coinciden en las se-
ries analizadas y avalada por la evidencia cientí-
fica es la ubicación retromuscular de una de las 
prótesis como la posición ideal en este tipo de 
reparación.

Por ejemplo, Conze et al. defienden que la 
ubicación retromuscular de una de las mallas es 
el «patrón oro» en cualquier reparación de hernia 
incisional, influyendo positivamente en la dismi-
nución del índice de recidiva, que típicamente 
ocurre a través del borde superior de la malla.

Por otra parte, Ladurner et al. reportan en su 
serie los buenos resultados obtenidos en la repa-
ración de la ES con la colocación de la prótesis 
en el espacio existente entre músculo transverso 
y oblicuo mayor

Los trabajos de Amid han demostrado que 
tras la cicatrización la prótesis de PPL puede 
retraerse hasta un 20 %. De ello inferimos que 
ajustando la malla de sustitución al defecto, que 
no cerramos para evitar la tensión, la invasión 
fibroblástica cicatricial menguaría la prótesis, 
cerrando progresivamente el defecto y propor-
cionando un cierre firme, como un fuerte tapón. 
La primera malla cerrará progresivamente el 
defecto, y la segunda no debe quedar excesi-
vamente ajustada, para evitar complicaciones 
en la cicatrización y la sensación de «coraza» a 
nivel de la pared abdominal. 

Asimismo, esta retracción protésica puede 
interferir (si la amplitud del defecto es grande) en 
la posibilidad de recidiva, si no existe un borde de 
seguridad amplio (considerado en 6 cm alrededor 
del defecto herniario). También el cierre debe 
practicarse sin tensión en la línea de sutura, ya 
que es conocida la importancia de esta circuns-
tancia en relación con dicha recidiva herniaria, 
ocasionado por la isquemia secundaria a la «ti-
rantez» que debe soportar. 

Las eventraciones laterales a la línea me-
dia tienen, en nuestra experiencia, un complejo 
tratamiento y un escaso éxito en determinadas 
situaciones, dado el número de recidivas que se 
evidencian aun utilizando prótesis. 

Lo mismo nos sucede con las eventraciones 
de incisiones próximas a relieves óseos. En rela-
ción a estas aseveraciones, tampoco ha sido sa-
tisfactoria en nuestro grupo la reparación por vía 
laparoscópica: una serie inicial con diez repara-
ciones, tres de ellas en localización subcostal, de 
pequeño tamaño, nos desanimó por la aparición 
de complicaciones numerosas (varios seromas 
pertinaces, un cuadro adherencial que necesitó 
de reintervención, dos recidivas herniarias, etc.). 
Pensamos que no nos parece apropiado dicho 
abordaje en el caso de reparar defectos muy 
próximos a relieves óseos (nos preguntamos dón-
de fijamos las grapas helicoidales o qué posibles 
lesiones diafragmáticas o pericárdicas se podrían 
producir y sin producir dolor crónico por lesión de 
los nervios intercostales). 

Por tanto, hemos desarrollado una técnica 
(modificada del original hasta donde nosotros co-
nocemos) que nos ha permitido abordar con éxi-
to la ES. Intentamos una reparación sin tensión, 
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Figura 4. Colocación de la primera malla preperitoneal.

Figuras 5 y 6. Colocación de la segunda malla ajustada al defecto.
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anatómica y que restaure la fisiología y la biome-
cánica de la pared, basándonos en las premisas 
descritas. 

Los pasos comunes que seguimos para los 
cuatro tipos de ES son los siguientes:
1. Disección del tejido celular subcutáneo hasta 

llegar a descubrir la aponeurosis.
2. Liberación del plano aponeurótico alrede-

dor del anillo del saco. Puede darse el caso 
de que exista una prótesis previa, que de-
bemos retirar.

3. Se descubre el defecto recubierto por el teji-
do fibrosoaponeurótico y la aponeurosis que 
rodea al saco eventral, con superficies a am-
bos lados suficientes, por fuera, lateralmente 
a las inserciones del músculo oblicuo mayor 
o rectos. Disección del saco hasta su cuello y 
disección del plano preperitoneal. Consegui-
mos un plano amplio que aísla el peritoneo de 
sus conexiones a la fascia alternando disec-
ción roma con bisturí eléctrico. En la porción 
proximal, se realiza una apertura de la vaina 
posterior de los rectos y una disección cefá-
lica; conseguimos así espacio suficiente para 
la ubicación de la prótesis. Accidentalmente 
se producen ventanas en el peritoneo, que 
podemos cerrarlas con puntos u obviarlas 
(si son pequeñas), puesto que la prótesis que 
colocaremos en ese espacio es apta para el 
contacto con vísceras.

4. Colocación de la primera prótesis preperito-
neal (Figura 4). Medida del defecto antes de 

SUBXIFO

5 RECID.

3 cierre
simple

2 PPL supra-

SUBC. I

5 RECID.

PPL supra-

SUBC. D

5 RECID.

PPL supra-

MIXTA
1 RECID.

PPL supra-
en zona

subcostal

DEMOGRÁFICO

CIRUGÍA
REPARACIÓN
PREVIA

TÉCNICA
PREVIA
DE CIERRE

LOCALIZACIÓN

De enero de 2003 a marzo de 2010: 78 casos de «doble malla ajustada»
38% mujeres y 62% hombres
Edad media: 53 años

PARARR-McB
8: RECIDIV.
2: 2.ª recidiva

2 cierre simple
+ laparoscóp.

8 PPL supra-

LUMBAR

–

–

22 pararrectales - McBurney (TX renal, peritonitis apendicular)
1 lumbar (nefrectomía)

35 subxifoideas (10 esternotomías por válvula. trasplante cardiaco, bypass)
  8: lapar. medias supraumbicales ampliadas.
  4: quistes hidatídico, iatrogenia biliar
   13: trasplantes hepáticos con subcostal bilat.: 3 asocian 

subcostal)

1 subcostal izqierda (esplenectomía)
19 subcostal derecha  (3: colecistectomía.
       16: transplante hepático: 3 asocian subxifoidea)

Tabla 1. Resultados de las reparaciones con la técnica «doble malla ajustada»: 
características demográ�cas, localización y técnica.

cortar la prótesis bien de PPL (polipropileno), 
bien compuesta cuyo tamaño debe sobre-
pasarlo al menos en 5 cm. Fijación mediante 
puntos en U transmusculares incluyendo la 
prótesis, que no anudaremos y que sirven 
para ir colocándola. Una vez ubicada, realiza-
mos una tracción suave de las suturas para la 
completa extensión de la malla en el espacio 
submuscular y anudado progresivo. Utiliza-
mos suturas de PPL monofilamento 2-0 con 
aguja cilíndrica atraumática grande, aunque 
podemos usar agujas de Reverdin® o atra-
pahilos de los utilizados en cirugía laparos-
cópica. No creemos que este detalle tenga 
importancia para el resultado final.

5. En este plano podemos aplicar adhesivo 
de fibrina (fibrina heteróloga Tissucol® o 
autóloga Vivostat®) que fijará la prótesis 
a los tejidos y evitara espacios muertos.) 
Colocación de la segunda malla ajustada al 
defecto (Figuras 5 y 6). Puesto que el cierre 
de la brecha originaría tensión y arrugaría 
la prótesis, utilizamos una segunda malla 
plana de PPL de sustitución, que ajustamos 
con sutura continua de PPL monofilmento 
a los bordes del defecto. Podemos rociar 
espray de fibrina sobre esta malla; por ser 
fenestrada y de poro amplio, dejará pasar el 
producto.

6. Hemostasia rigurosa del espacio subcutá-
neo. Cierre del tejido celular subcutáneo y 
de piel.
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7. Hemostasia rigurosa y colocación de dos dre-
najes de vacío, de Redón, de calibre grueso. 
Podemos pulverizar el resto de fibrina prepa-
rada sobre esta malla subcutánea si la hemos 
colocado.

8. Cierre del espacio subcutáneo con puntos 
que se anclan a la prótesis, evitando espacios 
muertos. No tenemos que apretarlos mucho 
para no producir necrosis por la isquemia.

En los últimos ocho años, hemos abordado 
un total de 43 eventraciones laterales con gran 
defecto de pared: 20 de ellas subcostales, 35 
eventraciones subxifoideas y 3 mixtas (subcostal 
y subxifoidea).

Mediante esta técnica de la doble malla 
ajustada obtuvimos resultados óptimos a corto y 
medio plazo, tanto desde nuestro punto de vista 
(sin recidiva) como de confort y satisfacción para 
el paciente. Los resultados obtenidos en refe-
rencia a características demográficas, localiza-
ción, cirugía previa, técnica específica de cierre 
y complicaciones observadas se reflejan en las 
tablas 1 y 2. 

7. Protocolo en el postoperatorio

Se colocará, antes de salir, una ortesis «faja en 
cinturón» colocada en el quirófano y planificada 
previamente por nuestro ortopeda.

Continuaremos con un tratamiento antibiótico y 
tenemos diseñado un protocolo de tratamiento del 
dolor, con el servicio de anestesia, que aplicaremos.

La ingesta oral, si no ha habido incidencias 
puede comenzarse al día siguiente así como le-
vantar al operado, que comenzará a andar a partir 
de las 24 horas.

La fisioterapia respiratoria debe continuar 
tanto en el posoperatorio inmediato como en el 
tardío durante la convalecencia. El alta hospita-
laria en nuestra unidad es al cuarto día, y man-
tenemos los drenajes hasta que den un débito 
por debajo de 20-30 cm. Retiramos los mismos 
en nuestra consulta, o a través de la unidad de 
hospitalización domiciliaria; los puntos de piel se 
retiran entre los 7 y 10 días.

Tras la retirada de puntos, hacemos un segui-
miento del paciente al mes, al año y una vez al año 
durante los primeros cinco años.

TÉCNICA

MORBILIDAD

REVISIONES

MORTALIDAD

Doble malla ajustada:
Retromuscular + 1 al ori�cio herniario o supraaponeurótica 

PRECOZ
12% seroma

Grado de satisfacción
muy bueno
Reincoporación a la actividad
habitual (media, de 2 meses)

TARDÍA
2 casos de dolor en los puntos de �jación ósea mejoran 
con el tiempo ± in�ltración corticoides - anest. local

Recidiva = 0
Seguimiento = de 6 meses a 7 años

– – – – – – –

1caso: Intraperitoneal + supraaponeurótica
3 casos: 3 mallas en mixtas (preperit. xifoides + retromuscular subcostal 
+ supra-): la malla supra- se inserta como SAC modi�cado

Retromuscular + ajustada si defecto pequeño, diverticular.

Retromuscular + supra- grande (si el defecto es grande)
(asocia SAC modi�cado para evitar asimetrías)

Tabla 2. Resultados de las reparaciones con la técnica «doble malla ajustada»: 
características técnicas y morbimortalidad.
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1. Definición. Clasificación

Nos ocuparemos en este capítulo de las eventra-
ciones consecuencia de laparotomías ejecutadas 
por fuera de la línea media y por dentro de la línea 
trazada desde el vértice de la 12.ª costilla o la línea 
axilar anterior, por encima de la línea biilíaca y por 
debajo de la línea oblicua trazada paralelamente a 
4-6 cm del reborde costocondral. 

En esta amplia zona, las incisiones usadas 
corrientemente para el abordaje de los órganos 
intraabdominales, pueden tener orientación vertical, 
horizontal u oblicua, y a veces invaden en alguna 
extensión las áreas vecinas, en las que se han 
descrito otro tipo de eventraciones (ver capítulo 
de eventraciones ilíacas, lumbares...).

La mayoría de las eventraciones en esta zona 
corresponden a incisiones verticales, puesto que las 
laparotomías oblicuas o combinadas han desapa-
recido prácticamente del espectro quirúrgico. Las 
eventraciones horizontales o transversas se pueden 
encontrar en el área correspondiente a la vaina rectal 
o por fuera de esta, en plena zona de los músculos 
anchos del abdomen, o bien comprometiendo a los 
dos sectores simultáneamente. Las eventraciones 
que siguen al cierre de colostomías transversas, 
tipo Wangensteen (colostomía transversa en asa) 
son el prototipo de las primeras.

En la clasificación de Chevrel (2000), las her-
nias incisionales laterales se codificaron como L, 
con cuatro subgrupos: L1- eventración subcostal, 
L2- eventración transversal, L3- eventración ilíaca 
y L4- eventración lumbar.

Esta clasificación está sustentada y parte del 
análisis de los resultados de una serie de eventra-
ciones laterales intervenidas; en el seguimiento de 
sus pacientes, Chevrel encuentra que el resultado 
para el tipo L1 (subcostal) fue menos satisfactorio 
que para el tipo L3 (ilíaca), aunque la diferencia no 
fue estadísticamente significativa.

Encuentra también que la reparación con pró-
tesis tenía una tasa de recurrencia del 11,6 %, en 
comparación con un 31,2 % cuando no se utilizaba 
(p = 0,05). Aunque los mejores resultados se obtuvieron 
con el tratamiento de las eventraciones ilíacas en 
comparación con las subcostales, parece como si 
los resultados estuvieran relacionados más bien 
con la técnica empleada que con la localización de 
la hernia. Así, en las eventraciones ilíacas se utilizan 
más prótesis que en las subcostales (66,6 % frente al 
54,28 %) y a veces incluso dos prótesis, una entre dos 
planos musculares y la otra en posición suprafascial.

Chevrel deduce que para el manejo de las 
eventraciones laterales (L) es preferible el uso de 
una prótesis insertada entre dos capas muscula-
res, una gruesa capa formada por el transverso 
abdomen y oblicuo interno y un plano superficial 
formado por el oblicuo externo; una segunda prótesis 
supraaponeurótica puede reforzar la reparación.

Por último, cuando no es posible iniciar la 
reparación con una recomposición anatómica de 
la pared, y cuando hay una importante pérdida 
músculo-aponeurótica, se puede cubrir esta pér-
dida de sustancia con una prótesis absorbible fija 
a los márgenes del orificio de la hernia incisional 
(prótesis de sustitución) y reforzar superficialmente 
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con una prótesis no reabsorbible que se superpone 
ampliamente a la primera y que cubre la aponeurosis 
del oblicuo externo. 

Moreno Egea (2007) opina que posiblemente 
la introducción del abordaje laparoscópico en la 
cirugía de pared crea una falsa sensación de no 
necesitar clasificaciones y de eliminar las variaciones 
técnicas en función del defecto, pero que, dada la 
diversidad de defectos sobre la pared abdominal 
no medial, es necesario utilizar una clasificación, 
para entendernos y homogeneizar los resultados. 
Así, el propio término eventración lateral ya induce 
a error si se emplea como complemento de las 
mediales, pues debe incluir tanto las laterales como 
las posteriores; prefiere usar los términos «línea 
media» y «no línea media», y en este último caso 
individualizar 4 subgrupos –subcostal, lateral (para-
mediana, longitudinal y oblicua), ilíaco (apendicular) 
y lumbar–, porque su estudio muestra un carácter 
diferente para cada uno de ellos. La reparación 
de la eventración ilíaca se asocia con frecuencia 
a hematomas, posiblemente por la necesidad de 
ampliar la disección hacia el retroperitoneo pelviano 
buscando una fijación sólida en pubis y ligamento 
de Cooper, mientras que la lumbar y subcostal 
comparten la existencia de un borde óseo y un 
tamaño del defecto con frecuencia difuso, lo que 
podría explicar la posibilidad de seroma, dolor 
persistente y, en último extremo, de recidivas en 
relación con la necesidad de una fijación más 
adecuada. El tipo lateral comprende los defectos 
posiblemente con mayor similitud a los de línea 
media en cuanto a tratamiento y complicaciones. 

En la más reciente clasificación de las hernias 
laterales, auspiciada por la EHS (2009), las fronte-
ras de la zona lateral se definen como: craneal, el 
reborde costal; caudal, la región inguinal; medial, el 
margen lateral de la vaina del recto y, lateralmente, 
la región lumbar.

Así, se definen cuatro zonas de L a cada lado: L1, 
subcostal (entre el borde costal y una línea horizontal 
de 3 cm por encima del ombligo); L2, flanco (lateral 
a la vaina del recto en el área de 3 cm por encima 
y por debajo del ombligo); L3, ilíacas (entre una 
línea horizontal de 3 cm por debajo de la ombligo 
y la región inguinal) y L4, lumbar (latero-dorsal de 
la línea axilar anterior; figura 1). 

Buena parte del debate se llevó a cabo sobre 
la palabra que mejor describe el área en la parte 
lateral del abdomen, debajo la región subcostal y 
por encima de la región ilíaca. Hubo acuerdo en 
que la palabra transversal, tal como se utiliza en 
la clasificación de Chevrel no era satisfactoria; 
finalmente, se acordó llamar a esta zona flanco.

Sin embargo, la proyección cutánea del límite 
lateral de las áreas laterales L2 y L3 establecidas por 
la clasificación de la EHS no está adecuadamente 
demarcada; no existen puntos anatómicos de refe-
rencia a los que recurrir y señalar que estas áreas 
se extienden hasta el área lumbar (L4) no ayuda a 
su delimitación. Para resolver esta imprecisión, 
podemos marcar como referencia la línea axilar 

anterior o la que viene trazada desde el vértice de 
la 12.ª costilla (así se suele hacer en la práctica). 

2. Origen de las eventraciones laterales

Las eventraciones en esta zona corresponden 
a incisiones ampliadas para apendicectomía de 
urgencias con diagnóstico dudoso, trasplantes 
renales, cierre de estomas, a las hernias de 
Spiegel recidivadas, secundarias a la colocación 
de trocares para laparoscopia o de catéteres de 
diálisis peritoneal (DP), a través de las incisiones 
de drenaje… En la medida en que laparotomías 
muy eventrógenas como la pararectal externa se 
han abandonado y han sido reemplazadas por la 
laparotomía paramediana medial, su frecuencia ha 
disminuido notablemente; el desarrollo tecnológico 
ha contribuido también a la disminución de las 
eventraciones al haber mejorado la capacidad 
diagnóstica en casos complejos (mejor selección 
de la vía de abordaje), al haber desarrollado mejores 
suturas para el cierre de las incisiones y al haber 
sintetizado mejores antibióticos para el control 
de la infección de la herida quirúrgica (Figura 2).

Merece la pena ahondar en las ventajas de 
la incisión paramediana, que se puede hacer a la 
derecha o izquierda de la línea media, en abdomen 
superior, medio o inferior. No afecta la inervación 
de ningún músculo y permite la rápida cicatrización 
de la herida por tener buena irrigación procedente 
del músculo recto remanente que las cubre y que 
apoya sobre la línea de sutura de la hoja posterior 
de la vaina y el peritoneo.

Las indicaciones pueden ser: 
 Incisión paramediana derecha: operaciones 

sobre hígado, vesícula, colédoco, extirpación 
de apéndices operados con diagnóstico dudoso.

 Incisión paramediana izquierda: gastrectomía 
parcial o total, colon izquierdo y rectosigma.

 En ambas: trasplante renal, cierre de estomas, 
recidivas de hernia de Spiegel, catéteres de DP.

La incisión paramediana supraumbilical se 
extiende desde el borde costal y termina a una 
distancia de 2,5-7,5 cm por debajo del ombligo (a 
veces, inclinación superior hacia apéndice xifoi-
des); con la incisión paramediana infraumbilical 
se encuentran los vasos epigástricos inferiores 
(en la mitad inferior no hay capa posterior de la 
vaina del recto). 

La revisión de Burger (2002) evidencia que una 
buena alternativa para la incisión de la línea media 
estándar es la incisión paramediana, que evita la 
línea alba (avascular y con peor cicatrización). Se 
distinguen dos: la convencional o incisión parame-
diana «medial», en la que se secciona la vaina del 
recto y músculos rectos cerca de la línea alba, y la 
técnica llamada paramediana «lateral», en la que 
se hace una incisión longitudinal cerca del borde 
lateral de la vaina del recto; el músculo recto se libera 

Figura 1. Esquema de la clasi�cación de las 
eventraciones laterales, según la EHS (2009).

Figuras 2. Incisiones en la pared abdominal.
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de la hoja anterior y luego se retrae lateralmente, 
lo que evita la disección de la arcada epigástrica 
profunda. En ambas, por último, la vaina posterior 
del recto (por encima de la línea arqueada) y el 
peritoneo se abren en el mismo plano. Esta técnica 
es más compleja que la incisión de la línea media, 
lo que resulta en un tiempo de apertura mayor y 
más pérdida de sangre; además, la exposición del 
abdomen es mejor en el lado de la incisión que en 
el lado contralateral y la posibilidad de ampliación 
cefálica está limitada por el reborde costal.

Sin embargo, la revisión concluye que, aunque 
la incisión de línea media es fácil y rápida, se debe 
ser precavido con su uso debido a la alta incidencia 
de hernia incisional; podemos lograr una reducción 
significativa de eventraciones con el uso de una 
incisión transversal unilateral o con la incisión 
paramediana. Aunque el tiempo de realización de 
estas incisiones es mayor, la incisión transversa 
unilateral debe ser la preferida para pequeñas 
operaciones unilaterales, mientras que la lateral 
paramediana se debería utilizar para la mayoría de 
laparotomías electivas importantes; en cambio, el 
uso de la incisión de línea media debe limitarse a la 
cirugía de urgencias o en laparotomías exploratorias 
en que sea necesario o útil el acceso ilimitado a 
toda la cavidad abdominal.

3. Antecedentes históricos.
Situación actual

Las eventraciones laterales han sido las menos 
estudiadas, y apenas ha habido referencias ex-
plícitas a ellas en la literatura. Eran relativamente 
frecuentes (con incidencias de 6-17 % del global) 
hasta la década de los setenta; la frecuencia relativa 
de estas eventraciones se redujo a partir de que 
se restringiera el uso de las incisiones pararrec-
tales externas de cierta extensión y de que las 
verticales u oblicuas sobre los músculos anchos, 
de alto potencial eventrógeno, fueran eliminadas 
del campo de la cirugía, y fueron sustituidas por la 
paramediana medial o lateral. Además, han con-
tribuido las mejoras en los métodos diagnósticos 
(mejor selección de la vía de abordaje), mejores 
suturas para el cierre de las incisiones, mejores 
antibióticos para el control de la infección de la 
herida quirúrgica, etc., de manera que la incidencia 
se sitúa actualmente en cifras muy inferiores. Por 
otro lado, las eventraciones consecutivas a los 
trasplantes renales se han incrementado (propor-
cionalmente al número de procesos), y otro grupo 
que va progresivamente aumentando su frecuencia 
son las eventraciones postrocar; se caracterizan 
por presentarse habitualmente en paciente obesos 
y en zonas laterales, en los que suele existir ya 
cierta debilidad parietal.

Se trata de defectos poco frecuentes, aunque 
la distribución actual de los trabajos en unidades 
funcionales puede cambiar esta situación mediante 
la concentración de un mayor número de casos en 

grupos especializados y que ofrecen la posibilidad de 
ampliar los conocimientos sobre este tipo de defecto.

En 2007, Moreno Egea hace una revisión de 
la literatura sobre eventración lateral y aporta su 
experiencia; encuentra que, aunque es un proble-
ma quirúrgico de interés, hay muy pocos datos 
disponibles. La revisión bibliográfica encuentra 
una relación 3,8:1 entre publicaciones sobre hernia 
inguinal frente a eventración, ausencia total de 
capítulos en libros sobre eventración lateral y solo 
2 artículos específicos sobre el tema (uno sobre el 
tratamiento de todas las eventraciones laterales y 
otro sobre las ilíacas). 

Respecto al tratamiento, opina que debería 
comenzar por individualizar a cada paciente según 
una clasificación consensuada del defecto para 
valorar correctamente los resultados. Así, aunque 
algunos autores que representan grupos especia-
lizados han encontrado ventajas con el abordaje 
laparoscópico respecto a la cirugía abierta en los 
defectos mediales, no hay estudio alguno sobre 
eventraciones laterales; tampoco hay consenso 
en cirugía abierta respecto a qué técnica es mejor, 
pues si la literatura parece decantarse por el uso de 
prótesis preperitoneales, los mejores resultados (en 
cuanto a morbilidad y recidivas) se publican con el 
uso de una malla intraabdominal. Otras cuestiones 
para discutir son la necesidad de asociar una plastia 
musculoaponeurótica (incisiones de relajación, 
separación de componentes, injertos, etc.), de 
asociar dermolipectomía, de abrir la cavidad de 
forma sistemática, del tipo de malla a utilizar en un 
plano profundo (PTFE o compuesta) o la necesidad 
de asociar otras mallas en una misma reparación 
(doble o triple), etc. 

Considerando las muchas variables que afectan 
a estas hernias (etiología, tamaño, sitio, tiempo de 
evolución, comorbilidad, experiencia del cirujano, 
etc.), concluye que es imposible realizar estudios 
controlados fiables que puedan indicar la técnica 
ideal en el tratamiento de las eventraciones laterales, 
por lo que sería irreal pensar en tener un protocolo 
de actuación para cada paciente y que se debería 
individualizar el problema para cada paciente, de forma 
que la comparación de resultados con otros autores 
y sus técnicas nos oriente en nuestras decisiones. 

4. Anatomía aplicada

La falta de puntos de referencia para delimitar las 
áreas laterales del abdomen en L1 – 4 a nivel super-
ficial se traslada a nivel profundo, con el examen 
de la musculatura abdominal. El borde lateral del 
músculo recto y el reborde costal son estructuras 
reconocibles, mientras que las fibras del oblicuo 
externo descienden desde su inserción de origen en 
la parrilla costal hasta el borde externo de la cresta 
ilíaca en plena región lumbar o L4; esto apoya la 
idea de que la línea axilar anterior o la determinada 
por el vértice de la 12.ª costilla sea la que delimite 
las áreas L2-3 de la L4.
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El conocimiento de la anatomía y función de la 
musculatura lateral abdominal (conformada por la 
triple capa muscular de los oblicuos y el transverso 
abdominal) permitirá realizar una técnica quirúrgica 
más precisa y funcional. 

El músculo oblicuo externo se origina en el 
borde de las últimas ocho costillas y desciende hacia 
abajo y a la línea media para insertarse en los dos 
tercios anteriores del borde externo de la cresta 
iliaca. Da origen a una aponeurosis de inserción 
en la línea alba por delante del recto anterior en 
toda su extensión y su borde inferior libre, entre la 
espina ilíaca anterosuperior y el pubis, constituye 
el ligamento inguinal. El oblicuo interno se origina 
en la fascia lumbodorsal, en la línea intermedia de 
la cresta ilíaca y en el ligamento inguinal. Desde 
allí las fibras se dirigen en ascendente hacia el 
reborde costal y hacia la línea media, donde se 
dividen para constituir la hoja anterior y posterior 
de la vaina del recto hasta la altura de la arcada de 
Douglas; por debajo de esta da lugar solo a la hoja 
anterior de la vaina del recto. El músculo transverso 
del abdomen se origina en la cara interna de los 
cartílagos costales de las últimas seis costillas, en 
la fascia toracolumbar, en los dos tercios anteriores 
de la cresta iliaca, en la fascia del psoas ilíaco y en 
el tercio externo del ligamento inguinal; desde allí, 
sus fibras se dirigen transversalmente a fundirse con 
las del oblicuo menor contribuyendo a constituir la 
hoja posterior de la vaina del recto (por debajo del 
arco de Douglas las fibras se dirigen hacia abajo y 
hacia la línea alba por delante del músculo recto). 
Las fibras más bajas constituyen, junto con las 
fibras del oblicuo menor, el denominado arco del 
músculo transverso en el canal inguinal.

Entre el oblicuo externo y el interno existe un 
espacio avascular de fácil separación; en cambio 
la disección del plano entre el oblicuo menor y el 
transverso es más difícil y contiene los paquetes 
vasculonerviosos procedentes de las ramas inter-
costales bajas y lumbares. Los dos espacios pueden 
disecarse para colocar una prótesis; sin embargo 
hay limitaciones en el lado medial, ya que los tres 
músculos se insertan entre sí y forman parte de la 
vaina del músculo recto, de manera que es difícil 
extender una malla en estos planos.

5. Etiopatogenia y prevalencia 

El desarrollo de una eventración parte de factores 
dependientes del paciente y otros dependientes de 
la herida. Aunque la literatura al respecto es escasa, 
la infección de la herida quirúrgica parece ser el 
factor de riesgo más importante para el desarrollo 
de la eventración lateral.

Otros factores implicados en diferentes estudios 
retrospectivos son la presencia de peritonitis y 
abscesos intraabdominales, el uso de una técnica 
quirúrgica inadecuada, el uso de material de sutura 

de reabsorción rápida como el catgut que se utilizó 
hace algunas décadas, el sexo femenino, la obesidad 
y la diabetes mellitus. El tabaco y la bronquitis crónica, 
conocidos factores de riesgo en la eventración de 
línea media, no parecen influir en la génesis de las 
eventraciones laterales. La incisión paramediana 
pararectal externa es utilizada excepcionalmente 
por ser eventrógena.
 

Es recomendable afinar el diagnóstico antes 
de decidir la incisión que se debe utilizar. Esto es 
especialmente necesario en la urgencia, donde se 
procurará utilizar una incisión vecina a la víscera 
dañada, haciendo el menor daño posible a la pared 
abdominal y teniendo en mente la necesidad de 
ampliaciones; un diagnóstico equivocado puede 
llevar a una ampliación anatómicamente inadecuada 
o a la realización de una segunda incisión, con el 
aumento del riesgo de complicaciones infeccio-
sas y de eventración. En la urgencia puede ser 
necesaria una laparotomía exploradora y la más 
frecuentemente utilizada es la media infraumbilical, 
que en caso necesario puede transformarse en una 
laparotomía xifopúbica, y que presentan tasas de 
eventración del orden del 6 %. 

La laparotomía y sus ampliaciones deben 
respetar la circulación y la inervación de las es-
tructuras musculoaponeuróticas del abdomen. La 
irrigación de los músculos y aponeurosis de la región 
abdominal lateral es abundante, procedente de las 
ramas de las arterias epigástricas, de la circunfleja 
ilíaca profunda y de los vasos que acompañan a los 
nervios intercostales; por ello es improbable que una 
laparotomía produzca isquemia. La inervación de la 
región proviene de los últimos nervios intercostales 
y puede verse considerablemente afectada por 
una incisión que seccione los nervios; el músculo 
denervado sufre una pérdida de su función y ex-
perimenta cambios histológicos y anatómicos con 
atrofia y sustitución de las fibras musculares por 
tejido colágeno, factores que predisponen a una 
eventración (Figura 3). 

Las laparotomías pararectales externas, así 
como la ampliación laterocefálica de la incisión de 
McBurney o la incisión en palo de hockey, seccionan 
la inserción de los músculos planos en la vaina de los 
rectos. Son eventrógenas porque dificultan el aporte 
vascular y producen denervación del músculo recto 
del abdomen, con atrofia de las fibras musculares 
y sustitución por tejido fibroso; además, la sección 
transversal de los músculos y de sus inserciones, por 
la propia acción muscular, tiende a separar los bordes 
del cierre y somete la sutura a tensión (y compromete 
también la circulación del músculo recto). Todo ello 
las hace muy eventrógenas. 

Las ampliaciones de las incisiones deben 
hacerse mediante técnicas estandarizadas, y la 
reconstrucción de la pared debe hacerse por planos 
y exhaustivamente. El cierre de la laparotomía será 
más adecuado si la incisión de abordaje es limpia 
y respeta los planos anatómicos; por ello el cierre 
del plano musculoaponeurótico es especialmente 

Figura 3. Esquema de la inervación e irrigación de la 
musculatura de la pared abdominal.
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importante en los casos en que se ha hecho una 
ampliación. La reconstrucción de las ampliaciones se 
basan en el cierre de los dos planos aponeuróticos 
(fascia transversalis, aponeurosis del transverso 
y oblicuo interno por un lado, y la aponeurosis del 
oblicuo externo por otro) ya que las fibras muscu-
lares no dan firmeza a la tracción y se desgarran.

La existencia de laparotomías previas exige deci-
siones complejas y que deben respetar la integridad de 
las estructuras anatómicas, en especial la inervación 
e irrigación de los tejidos; la experiencia y el conoci-
miento anatómico del cirujano se ponen de manifiesto 
cuando deben intervenirse pacientes especialmente 
expuestos a hacer eventraciones, reintervenciones, 
etc., de lo que se deduce la necesidad de tutores 
capacitados en la docencia postgrado de la cirugía de 
la pared abdominal. Esta formación debe considerar la 
capacitación para prevenir las eventraciones y una vez 
que se han producido, diagnosticarlas, clasificarlas, 
establecer su grado de complejidad, evaluar la ana-
tomía de la región y sus variantes y utilizar la técnica 
más adecuada en la reparación. 

6. Clínica. Diagnóstico

Las eventraciones tras la incisión lateral pueden 
mostrar clínica precoz o tardía (años después de la 
cirugía). Los pacientes suelen manifestar molestias 
subjetivas con la protrusión de la pared abdominal 
a causa de los esfuerzos y el tamaño de la hernia, 
que puede alcanzar grandes proporciones; además, 
puede hacerse dolorosa señalando el sufrimiento 
de los tejidos, que evolucionan a la incarceración 
o la estrangulación. 

Los antecedentes y una exploración adecuada 
son suficientes para establecer un diagnóstico en la 
mayor parte de los pacientes. En ocasiones, el saco 
eventral crece entre los planos musculares (hernia 
intersticial) lo que dificulta el diagnóstico; como 
sucede en las hernias de Spiegel, se requerirá de 
experiencia y cierto grado de sospecha para explicar 
los signos y síntomas referidos por el paciente. La 
exploración efectuada en decúbito sin tensionar los 
músculos planos del abdomen ayuda a la palpación 
de la masa eventral. La elevación de ambas piernas 
estiradas aumenta la presión intraabdominal y tensa 
los rectos, pero lo hace también con los músculos 
planos, lo que oculta una hernia intersticial; la ele-
vación de la cabeza tensa los rectos sin implicar los 
músculos planos laterales del abdomen, lo que permite 
que las hernias y eventraciones localizadas en las 
áreas laterales del abdomen se hagan manifiestas.

La ecografía puede llegar a proporcionar 
información diagnóstica, aunque, tal y como se 
aconseja para el estudio del resto de las hernias 
ventrales, consideramos la tomografía computari-
zada la herramienta más adecuada como prueba 
complementaria para reforzar el diagnóstico clí-
nico. La TAC dinámica con maniobra de Valsalva 
permite calcular el tamaño del defecto herniario, 

el tamaño y contenido del saco, la relación entre 
el volumen herniado y el total abdominal, el estado 
del resto de la musculatura abdominal, y valorar las 
diferentes opciones terapéuticas (neumoperitoneo 
previo, discernir entre el uso de cirugía abierta o 
laparoscópica, abordaje, uso de prótesis). 

7. Tratamiento

A excepción de los pacientes con claras contra-
indicaciones quirúrgicas, se recomienda siempre 
el tratamiento quirúrgico desde el momento del 
diagnóstico; la demora conlleva el aumento de 
tamaño y la complejidad de la cirugía. La técnica 
quirúrgica está basada en la reconstrucción de 
los componentes estructurales musculofasciales 
laterales de la pared abdominal. 

Como sucede con el resto de las hernias, 
existen dos posibilidades de abordaje: la cirugía 
abierta y la cirugía laparoscópica. La elección de 
una técnica u otra va a depender fundamentalmente 
de la experiencia del cirujano y del tipo de anestesia 
más adecuado al enfermo, porque es posible tratar 
pacientes con eventraciones L2 y defecto menor de 
5 cm con anestesia local y de manera ambulatoria.

7.1. Cirugía abierta
La cirugía abierta o convencional suele realizarse 
desde un abordaje lateral sobre la incisión previa, y 
se realiza la reparación a través del defecto herniario; 
aunque en la mayoría de los casos vamos a recomen-
dar el empleo de una malla para reparar el defecto 
herniario, consideramos importante la descripción 
de las numerosas técnicas anatómicas descritas 
para el tratamiento de las eventraciones laterales.

7.1.A. Técnicas de reparación anatómica
Haremos una clasificación de las eventraciones 
L2 al tiempo que repasamos las técnicas que se 
han ido describiendo para cada uno de los casos. 

A.1. Eventracion lateral por laparotomía vertical
De acuerdo con la localización topográfica se pre-
sentan tres variedades de este tipo: a) paramediana 
o pararrectal interna, b) transrectal o mediorrectal, 
c) pararrectal externa. La herniación puede estar 
situada por encima o por debajo del ombligo, ser 
solo periumbilical o extenderse desde cerca del 
reborde costocondral hasta el pubis. 

A.1. a) Eventración paramediana o pararrectal interna.
En general, se tratan como las de línea media. Debe 
tenerse en cuenta que, si se necesita la separación 
del recto de la hoja posterior de su vaina, la manio-
bra es más fácil desde el borde externo, pues en el 
interno hay fibrosis cicatricial que dificulta los gestos 
quirúrgicos. Por este motivo, en las eventraciones 
de este tipo de gran tamaño, podría optarse por el 
procedimiento de Albanese para la eventracion 
de la linea media xifoumbilical o por la separación 
anatómica de componentes. 
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G.A. Pinto publicó una técnica combinada para la 
reparación de grandes eventraciones paramedianas 
supraumbilicales; incluía en este grupo a las para-
rrectales externas e internas y a las transrectales. 
Los pasos principales se muestran en la figura 4:
1. Incisión transversal circunscribiendo parcial-

mente la tumoración eventral. Disección hacia 
el anillo eventral hasta exponer la aponeurosis 
sana, desde las fosas ilíacas hasta los rebordes 
costales. Apertura del saco, exploración de la 
cavidad y adhesiolisis. Cierre del saco con o 
sin extirpación parcial.

2. Sobre la hoja anterior de la vaina del recto sano 
se traza un colgajo cuyo tamaño debe sobrepasar 
los extremos del anillo y cuya anchura debe ser 
mayor que la de la brecha en todos los niveles. 
La lámina anterior de la vaina del lado afecto 
se secciona paralelamente al reborde fibroso 
del anillo ventral para permitir el solapamiento 
del colgajo; si en alguna parte falta el recto y 
el reborde fibroso contacta con los músculos 
anchos del abdomen, se separa el oblicuo mayor 
del plano muscular subyacente con el mismo fin. 
Se rebate el colgajo de la vaina del recto sano 
sobre el lado opuesto, tomando como charnela 
el borde interno. Sus bordes se suturan a la cara 
profunda de la vaina anterior del recto afecto 
-que previamente hemos abierto- y, donde 
esta falta, generalmente en la parte media de 
la eventración, a los músculos oblicuo menor 
y tranverso, fusionados por la fibrosis.

3. La zona se cubre con una prótesis sintética su-
praaponeurótica, en lugar del injerto de piel que 
propone la técnica original. Se fija por debajo de 
los bordes aponeuróticos «como vidrio de reloj», 

según la gráfica expresión del autor; en el lado 
sano el marco lo constituye el borde residual 
de la lámina anterior de la vaina, y en el lado 
de la eventración los restos de la hoja anterior 
de la vaina y la aponeurosis del oblicuo mayor, 
separada previamente del borde del anillo.

Cuando existe músculo recto relativamente 
conservado en la incisión pararrectal interna o 
alterado en los otros dos tipos de laparotomías 
mencionadas, el colgajo de vaina anterior se puede 
pasar por detrás del músculo, como en la operación 
de Kleinsasser (ver en apartado de eventración 
pararrectal externa), y ambos rectos se aproximan 
a la línea media. Para no dejar la malla sintética en 
contacto con el TCS, la cara superficial del colgajo 
de vaina, que al rotar pasará a ser profunda, puede 
forrarse con un trozo de malla del mismo tamaño 
(como se describe en la técnica de Kleinsasser 
para las eventraciones consecutivas a laparoto-
mías pararrectales externas subumbilicales). Los 
músculos rectos mostrarán sus caras anteriores 
descubiertas, sin vaina, lo cual no ocasiona pro-
blemas porque la aponeurosis acaba creciendo; 
la prótesis, en cambio, quedará sepultada, en un 
plano adecuado (seguro).

A.1. b) Eventración transrectal o mediorrectal
En las eventraciones de pequeño tamaño, se puede 
realizar una reparación anatómica (Figura 5).

Disección y aislamiento del saco, que se reseca 
total o parcialmente. Luego, incisión en el borde fibroso 
de ambos lados, procurando separar dos capas: la 
profunda, formada por la hoja posterior de la vaina de 
los rectos, se sutura a puntos sueltos; la superficial –el 
músculo divulsionado durante la operación primaria 
y la hoja anterior de la vaina que se le adhiere como 
secuela operatoria– se sutura tomando solo la vaina, 
con puntos sueltos. No siempre es fácil conformar los 
dos planos y el cierre de la brecha deberá hacerse 
en un solo plano, con puntos que se apoyen en el 
rodete fibroso marginal. Tienen aplicación aquí los 
puntos en polea de Smead-Jones.

Si se advierte tensión en la sutura, y tal vez en 
todos los casos y ambas soluciones descritas, de-
berán añadirse incisiones tipo Clotteau de descarga 
sobre el centro de la vaina del recto contralateral y 
en el oblicuo del lado afectado, a varios centímetros 
por fuera del borde externo de la vaina. 

Algunos autores aplican en estos casos el re-
curso de Mahorne-Veppo. Consiste en tres o cuatro 
bandas de 2 cm de ancho y 15 cm de largo de PPL 
–o de fascia lata, según la técnica original–, que 
cruzan y sostienen la reconstrucción, a intervalos 
regulares. Las tiras penetran por debajo de la apo-
neurosis a través de un ojal del ancho apropiado, 
hecho a 1 cm a cada lado de la sutura de cierre. 
Tras hacerles recorrer un túnel subaponeurótico 
de 5-6 cm se exteriorizan por otro ojal similar y, 
haciéndoles recorrer un trayecto retrógrado de 1 
cm, se fijan a la cara superficial de la aponeurosis. Figura 5. Reparación anatómica de la 

eventración transrectal.

Figura 4. Técnica de Pinto para eventraciones 
pararrectales internas supraumbilicales.
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También se colocan puntos que unen las tiras a la 
aponeurosis en los ojales de entrada y salida. Estas 
bandas, verdaderas barras de contención, moderan 
el efecto de la tensión y tracción laterales sobre 
la sutura principal. También puede colocárselas 
fijadas en toda su extensión a la cara superficial 
de la aponeurosis, como lo hace Veppo (técnica 
de Mahorner-Veppo).

En las eventraciones transrectales pequeñas 
y medianas tiene indicación el procedimiento de 
Cattell (inicialmente descrito para las eventraciones 
en la línea media), a veces complementado con 
incisiones de relajamiento. 

Esta técnica fue una de las más utilizadas en 
su época pero ha quedado postergada por el uso 
de prótesis, ya que se utilizaba para las grandes 
hernias, sobre todo del hemiabdomen superior. La 
técnica producía complicaciones que, a la luz de los 
conocimientos actuales, eran debidas a la hiperpre-
sión que se generaba en la cavidad. Desde el punto 
de vista técnico, aportó la tendencia de mantener 
el anillo herniario para aprovechar su fortaleza y no 
resecarlo como hacían los antecesores; las incisiones 
de relajación son útiles, pues disminuyen la tensión 
de las líneas de sutura (Figura 6 a, b, c y d). 

El primer paso de la reparación empieza en la 
fase de disección; se independiza totalmente el 
saco, y se abre longitudinalmente por su vértice 
para liberar adherencias e identificar las estructuras 
fasciales vecinas. Una vez delimitado el defecto, se 
aproximan en dirección longitudinal los lados del 
peritoneo, con una sutura continua que abarque los 
bordes de la pared abdominal que están unidos al 
anillo herniario, con sutura absorbible (Figura 6 a).

Los restos del saco se seccionan a 2 cm de la 
línea de sutura previa; estos restos, que contienen 
fragmentos de peritoneo, músculos y fascia, se 
aproximan con sutura continua, inmediatamente 
por encima de la primera línea de sutura, con ma-
terial irreabsorbible. Así se concluye la primera y 
segunda capa de esta operación (algunos cirujanos 
consideran que esto es suficiente). 

Sin embargo, se recomienda hacer una nueva 
capa de sutura. Primero, se hace una incisión elíptica 
a unos 2 cm a cada lado de la incisión anterior, en 
la forma que indica la línea punteada de la figura; 
esto pone al descubierto al músculo en cada lado, 
en la extensión que se desee. Los bordes internos 
de la incisión elíptica se aproximan formando la 
tercera capa (Figura 6 b y c).

Luego, se toman los bordes musculares y 
aponeuróticos en una extensión considerable y del 
músculo, utilizando puntos sueltos para aproximarlos; 
se alternan las suturas de músculo y fascia, hasta 
completar las capas 4 y 5. Si la aproximación de 
la fascia ejerce demasiada tensión, se elevan los 
bordes laterales de la incisión junto con la piel y 
grasa, para practicar nuevas incisiones de cada 
lado y a cierta distancia (incisiones de relajación). 
Después de estas 5 capas, se sutura por separado 
el tejido celular subcutáneo y la piel (Figura 6 d).

Cuando los bordes ventrales no pueden 
aproximarse, solo consiguen acercarse a tensión 
desmedida o no tienen «cuerpo» y consistencia 
para sostener los puntos, es necesario apelar a 
recursos auxiliares; en algunos casos las incisio-
nes de descarga salvarán la situación, aunque en 
la mayoría de los casos será necesario aplicar 
injertos o prótesis para tener la certidumbre de la 
curación definitiva. 

En eventraciones transrectales extensas, 
secundarias a largas laparotomías, el segmento 
medial del músculo recto se presenta alterado, 
atrofiado, difícilmente diferenciado de las estructuras 
esclerofibrosas que lo envuelven; por ello, todo el 
borde de la eventración debe considerarse como un 
plano único, de anchura variable y de cuestionable 
calidad plástica. 

Eventracion transrectal superior 
Con la reparación con incisiones de descarga se 
tratan las eventraciones a través de la incisión 
transrectal supraumbilical (p. ej. para la cirugía de 
las vías biliares). Se siguen los siguientes pasos. 
1. Exéresis de cicatriz. Liberación del saco, exten-

diendo la disección hasta el borde externo del 
recto contralateral, superando el reborde costal 
y hasta el flanco del lado de la eventración.

2. Incisión de relajación de longitud mayor que 
la de la brecha eventral, en el centro o en la 
unión de los tercios medios y externo de la vaina 
rectal contralateral. Otra incisión de descarga 
en el lado afecto por encima del reborde 
costocondral; se seccionan los 3 primeros 
fascículos del oblicuo mayor y se desciende 
luego hacia el flanco, en el intersticio entre 
8.º-9.º-10.º fascículo del oblicuo mayor. 

3. Tratamiento del saco (apertura y adhesiolisis o 
invaginación). Sutura de los rebordes fibrosos 
del anillo ventral, sin intentar individualización 
de planos, con puntos en polea de Smead-
Jones (Figura 7). A veces es posible colocar 

Figura 6. Técnica de Cattell para eventraciones 
transrectales medianas.

a. Primera capa.

d. Cuarta y quinta capa.

b. y c. Segunda y tercera capa.

Figura 7. Esquema del punto en polea o de doble 
lazada de Smead-Jones.
Es una técnica que alterna un doble bucle de puntos de sutura y 
que posee mayor resistencia mecánica que las suturas continuas 
o a puntos sueltos. Comúnmente utilizada para la aproximación 
de bordes fasciales, especialmente para pacientes con riesgo de 
alteración o infección fascial. La sutura pasa lateralmente a través 
de la vaina de los rectos, el peritoneo y la grasa adyacente a 1,5-2 
cm del borde fascial; luego cruza la línea media para coger el borde 
medial de la fascia (a 0,5-1 cm del borde) del lado opuesto y vuelve 
a cruzar.
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una segunda línea de sutura que sepulta a 
la primera, merced al relajamiento que han 
brindado las incisiones de descarga. 

Eventración transrectal inferior
Cuando la eventración transrectal es subumbilical 
y se extiende algo por encima del ombligo, es ne-
cesario desprender esta estructura y asociar una 
descarga de la vaina del recto contralateral, como 
la recién descrita, pero de ubicación infraumbilical.

Lamson en 1926 propuso el cierre de estas 
eventraciones con un colgajo aponeurótico. Los 
pasos son los siguientes (Figura 8):
1.  Tras resecar la cicatriz, disección del celular 

subcutáneo hasta el borde externo de la vaina 
rectal sana y más allá del borde externo de la 
vaina rectal afecta por la eventración. Apertura 
del saco, tratamiento de su contenido y cierre 
del plano peritoneal. También puede invaginarse 
el saco tras identificarse con precisión los 
rebordes del anillo ventral. 

2. En la hoja anterior de la vaina rectal contralateral 
se talla un colgajo aponeurótico con bisagra 
sobre el borde interno, que exceda en todos los 
diámetros por los menos 2 cm el tamaño de la 
brecha. Se rebate sobre esta y se fija con dos 
líneas de sutura; la primera, de puntos en U, que 
parten de la cara ahora superficial del colgajo, 
toman el borde fibroso del anillo y vuelven para 
anudarse sobre el injerto. La segunda fija el borde 
de la solapa aponeurótica por fuera de los puntos 
anteriores, sobre la superficie del resto de la 
vaina homolateral o del oblicuo mayor vecino.

Aunque Rothschild en 1933 y Ravitch en 1970 
ampliaron y difundieron el uso de este tipo de injertos 
pediculados, a otros autores no les ha convencido la 
capacidad de contención de un plano aponeurótico 
único, sin el sustento de un suelo muscular que evite 
el abombamiento lento y progresivo. 

Rothschild cubre el defecto con colgajos 
aponeuróticos opuestos, uno obtenido de la vaina 
contralateral, tallado de la manera anteriormente 
descrita, y otro procedente del resto indemne de la 
vaina homolateral. Son rebatidos hacia la brecha 
eventral y suturados borde a borde; a veces hasta 
es posible solaparlos. Ravitch emplea también dos 
colgajos aponeuróticos, pero con el contralateral 
cubre la mitad superior de la brecha eventral y con 
el homolateral la mitad inferior, solidarizándolos en 
el centro de la brecha. Hay que tener en cuenta que 
al tallar y levantar los colgajos se practican, en cierto 
modo, incisiones de relajamiento en función de las 
cuales es posible colocar algunos puntos que cierren 
los bordes opuestos del anillo eventral, sutura que 
se refuerza con el injerto que la cubrirá (Figura 9). 

Las eventraciones transrectales de gran diáme-
tro transverso requieren la aplicación de prótesis, 
de manera similar a las pararrectales externas. A 
través del tiempo, se han utilizado incisiones de 

descarga con emplazamiento variado y diversos 
tipos de colgajos aponeuróticos, pero los pobres 
resultados llevaron al uso casi sistemático de 
prótesis sintéticas. 

Se siguen los principios generales del uso de 
materiales protésicos en pared abdominal, aunque 
algunos aspectos merecen comentarios especiales: 
debido al estado de los tejidos del borde medial del 
anillo eventral suele ser difícil aislar el peritoneo o 
un segmento de vaina posterior para constituir un 
plano profundo de apoyo a la malla; ello conlleva 
la necesidad de utilizar prótesis intraabdominales. 
Además, como no siempre es posible hacer contactar 
los rebordes fibrosos del anillo, para cubrir la prótesis 
debe conservarse al máximo el saco peritoneal, que 
en última instancia, cumplirá esta misión. 

La prótesis se fija con puntos en U transfixivos 
que parten de la aponeurosis superficial a la cara 
profunda de la pared abdominal, a 5-6 cm de los 
bordes de la brecha eventral, a la tensión adecua-
da para que la aproximación de los mismos no la 
pliegue. Los puntos mediales deben colocarse en 
el borde interno de la vaina rectal contralateral. 

A.1. c) Pararrectal externa
La incisión pararrectal externa fue presentada 
por Battle en una reunión de la Clinical Society de 
Londres en 1895 para apendicectomía; Kammerer, 
Jalaguier y Lennander la usaron. A ciertas ventajas 
que aducen sus partidarios se les critica la eventual 
sección de ramas de los últimos intercostales e 
incluso del abdominogenital mayor, en el borde 
externo de la vaina del recto, cuando la incisión 
excede los 4-5 cm, lo cual alterará posteriormente 
el trofismo del músculo recto. Además, el corte 
vertical de las hojas aponeuróticas que conforman 
la vaina del músculo recto configura una división 
perpendicular a la dirección de las fibras y líneas de 
tracción de aquellas; o sea, que queda reducido el 
poder de sostén de los puntos de sutura que deben 
soportar la contracción y retracción lateral de los 
músculos anchos. De esta manera, la gravedad del 
problema radica en que, por la longitud de la laparo-
tomía, se seccionan más de dos troncos nerviosos 
intercostales y el sector de pared abdominal medial 
a la eventración –el músculo recto rodeado por su 
vaina– pierde su trofismo y tonicidad y, por tanto, 
calidad para obtener una reparación efectiva. Al 
tamaño objetivo de la hernia hay que sumar, para 
obtener una apreciación real del defecto, la deficiencia 
de las estructuras musculoaponeuróticas mediales. 

Por ello, se ven con relativa frecuencia even-
traciones a través de esta laparotomía, sobre todo 
cuando, como advierten las críticas expuestas, su 
extensión excede ciertos límites.

Por otra parte, estas eventraciones no son 
fáciles de tratar; los músculos anchos se retraen 
lateralmente en forma acentuada y el recto anterior 
no puede desplazarse hacia afuera sin interferir en 
su línea de contracción o, si se hace forzadamente, 
su funcionamiento provocará dehiscencias entre 
las fibras del cuerpo muscular, y creará potencia-

Figura 9. Técnica de Rothschild y Ravitch para la 
eventración transrectal.

Figura 8. Técnica del colgajo aponeurótico de Lamson.
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les áreas de debilidad. Los pobres resultados con 
técnicas anatómicas llevaron pronto al uso casi 
sistemático de prótesis en estas eventraciones.

Las eventraciones de pequeño diámetro pue-
den resolverse con el procedimiento de Cattell, 
ya descrito, al que pueden añadirse incisiones 
de relajamiento en la mitad de la vaina del recto 
opuesto y sección de los 3 o 4 primeros fascículos 
del oblicuo mayor homolateral, por encima del 
reborde costal. En las de diámetro mediano puede 
conseguirse el cierre de la eventración aplicando 
la incisión de descarga en la vaina opuesta y la 
gran incisión costal de relajamiento de Zavaleta 
del lado afecto. 

En algunos casos de eventración crónica, se 
puede utilizar la técnica de Judd, descrita para 
las eventraciones McBurney. El colgajo medial se 
forma con ambas hojas de la vaina rectal y el lateral, 
dispuesto como capa profunda, está constituido 
por los músculos anchos y sus aponeurosis en 
conjunto, conglutinados. Se puede hacer incisión de 
relajamiento cerca de la espina ilíaca anterosuperior, 
que afecte solo a la aponeurosis del oblicuo mayor, 
en la dirección de sus fibras. Esta técnica debe 
respetar no sobreponer las solapas más de 20-25 
mm; la línea de la superposición es generalmente 
oblicua hacia abajo y adentro.

Otros métodos descritos para reparar la even-
tración pararrectal externa son:

Técnica de Kleisasser (Figura 10)
Aprovecha la hoja anterior de la vaina del recto del 
sector vecino a la eventración, conformada por las 
aponeurosis mediales de los tres músculos anchos. 
Es aplicable a eventraciones de poca o mediana 
magnitud. La técnica incluye disección por planos 
hasta localizar aponeurosis sana (vaina del recto 

en sentido medial y oblicuo mayor hacia fuera), 
disección del saco (apertura, adhesiolisis y cierre 
con exéresis de remanente) y luego:

 Apertura de la vaina del recto, seccionando 
su hoja anterior a nivel del diedro externo, en 
toda la extensión del borde medial de la brecha. 
En cada extremo de esta incisión se hace un 
corte transversal que llegue hasta 5 mm de 
la línea alba, con lo que queda desnudo un 
sector de la cara anterior del músculo; luego 
este se separa con disección roma de la hoja 
posterior. 

 La lámina aponeurótica levantada del recto se 
desliza por debajo del músculo y se sutura con 
puntos sueltos al borde lateral de la brecha 
eventral, al que se puede aplicar descargas 
de Koontz, incidiendo el oblicuo mayor, a 1 cm 
por dentro de la espina iliaca anterosuperior.
Muchas veces, entre el borde externo del 

musculo recto denudado y la sutura oclusiva de la 
brecha eventral, queda un hiato de cierta amplitud, 
cubierto solo por peritoneo y aponeurosis, sin músculo 
interpuesto. Con el tiempo, se produce distensión 
progresiva del segmento señalado y se forma un 
abombamiento o bulging. Esto se plantea siempre 
que no hay músculo interpuesto entre los planos de 
una zona; para evitar esta contingencia, se agrega 
una prótesis de PPL dispuesta retromuscular (por 
detrás de la masa muscular del recto) y fijada con 
puntos en U que se atan sobre la cara superficial 
del oblicuo mayor.

Técnica de Kelly y MacLean (técnica del colgajo 
dividido o del colgajo encastrado)
Tiene indicación cuando las estructuras del abdomen 
inferior son laxas, como ocurre con frecuencia en el 
sexo femenino, porque se trata de una reparación 
más anatómica (Figura 11). 

Figura 10. Técnica de Kleisasser para la reparación de eventraciones pararrectales externas. Esquema en una eventración lateral izquierda

a b c

e f

d

Figura 11. Técnica de Kelly y MacLean. Técnica del 
colgajo dividido o del colgajo encastrado. 
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 Se separa el oblicuo mayor del conjunto del 
oblicuo menor, transverso, fascia transversalis y 
peritoneo en toda la extensión del borde externo 
del anillo herniario; así se crea un bolsillo de 
3-4 cm de profundidad.

 Se cierra con puntos sueltos de la siguiente 
manera: plano superficial (oblicuo mayor) de 
fuera adentro, a 2 cm del borde libre; luego pasa 
al colgajo medial, tomándolo en masa a 0,5 cm del 
borde libre; luego, a la capa profunda del colgajo 
lateral (oblicuo menor, transverso, peritoneo) y, 
a 2 cm de su borde libre, lo toma con un punto 
en U de 5 mm de ancho, que se inicia en su 
cara superficial, vuelve al colgajo medial y de la 
profundidad a la superficie lo toma a 5 mm de la 
pasada anterior; la puntada se termina pasando 
por el colgajo superficial, a 2 cm del borde libre 
y a 5 mm de la puntada inicial. Al anudar todos 
los puntos, el colgajo medial se encastra en la 
hendidura creada entre las dos capas del colgajo 
lateral. La reconstrucción es sólida y se puede 
aliviar la tensión con una incisión de descarga en 
el tercio medial de la vaina del recto contralateral. 

A.2. Eventraciones por laparotomías transversas 
laterales
Con frecuencia se leen en la literatura quirúrgica 
artículos que destacan las virtudes de las laparo-
tomías transversas, aunque siguen sin ser las de 
preferencia para la mayoría de cirujanos. La causa 
de estas eventraciones suele radicar en procesos 
supurativos de la pared que han esfacelado los bordes 
suturados o en la eliminación demasiado temprana 
de los puntos, sin dar tiempo a la consolidación de la 
cicatriz. Forman abombamientos parietales difusos, 
con amplios orificios herniarios de orientación trans-
versal, cuyos bordes pueden ser palpados invitando 
al paciente a incorporarse en la camilla.

A.2. a) Eventración transversal lateral
Se puede tratar con cierre anatómico: extirpada la 
cicatriz, aislamiento del peritoneo y transverso en 
ambos lados de la brecha; cierre transversal del 
saco, incluyendo fascia transversalis y transverso en 
la mayoría de los casos. Luego, el oblicuo menor, ya 
aislado del transverso, se separa del oblicuo mayor y 
se suturan sus bordes con puntos separados. Cuando 
el peritoneo se cerró aisladamente, se suturan juntos 
oblicuo menor y transverso. Finalmente, sutura borde 
a borde o con solapamiento del oblicuo mayor.

Si afecta la vaina del recto, esta se reconstruye 
en dos capas: la primera de peritoneo-transverso 
y desdoblamiento posterior del oblicuo menor, la 
segunda de la hoja anterior de la vaina que, a su 
vez, aproxima los muñones del recto seccionado. 
En algún caso solo se pueden diferenciar dos es-
tratos: uno profundo, formado por peritoneo, fascia 
transversalis, transverso y oblicuo menor fijado al 
anillo cicatricial, donde se pueden fijar firmemente 
los puntos, y el superficial, correspondiente al 
oblicuo mayor, suturable borde con borde o con 
solapamiento de sus bordes. Si el plano profundo 

está deteriorado, entre dicho plano y las hojas 
disecadas del oblicuo mayor, se coloca una prótesis 
sintética. Esta debe cubrir 4-5 cm de tejido sano 
en toda su periferia a los que se anclará con una 
corona de puntos espaciados, preferentemente 
en un plano óseo o aponeurótico. Otra forma de 
sujeción de la prótesis consiste en la aplicación 
de puntos transfixivos anudados sobre la cara 
superficial del oblicuo mayor. 

A.2. b) Eventración transversal transrectal
En esta forma de eventración la brecha afecta 
transversalmente al músculo recto y a ambas 
hojas de su vaina, e interrumpe la continuidad 
del conjunto e involucra ocasionalmente la línea 
alba. Su eje mayor es transversal, sus bordes son 
rígidos, nítidamente palpables, y, en general, no 
muy distantes unos de otro porque las metámeras 
limitan la retracción muscular en sentido vertical. 
Frecuentemente se encuentra colon transverso 
dentro y adherido al saco, por lo que su apertura 
requiere cautela. 

La encontramos sobre todo el recto derecho, 
a pocos centímetros por encima del ombligo como 
secuela de una colostomía de Wangensteen (colos-
tomía transversa en asa), en la que el ha fracasado 
la sutura de la pared abdominal. El diámetro vertical 
o menor de la brecha, por lo general, no suele ser 
muy grande, pero la inelasticidad de la vaina rectal 
es un obstáculo para el afrontamiento de los bordes 
sin tensión; se hace necesario utilizar incisiones de 
relajamiento a la manera de Koontz (procedimiento 
por el que se realizan dos incisiones de descarga 
amplias) y se sutura la aponeurosis mediante pun-
tos de Smead-Jones. Además, la circunstancia de 
trabajar en una zona que ha estado contaminada 
obliga a desechar los procedimientos operatorios que 
incluyan la individualización de los planos; por este 
motivo, además, no debe apresurarse la reparación.

Puede tratarse con el empleo indistinto de los 
métodos de Morestin o de Judd. Ninguno de ellos 
requiere aislamiento de los planos en el reborde 
fibrocicatricial del anillo y ambos son simples, 
expeditivos e igualmente efectivos. Los pasos son:
1.  Resección de la cicatriz. Disección del saco y 

de la aponeurosis superficial, denudando 6-7 
cm de la misma alrededor de la hernia. Apertura 
y resección del saco. Adhesiolisis.

2.  Incisiones de relajamiento transversales, prac-
ticadas sobre la hoja anterior de la vaina rectal, 
a 5-6 cm de cada borde del anillo eventral, de 
acuerdo con los dictados de Koontz. Las supe-
riores, a veces, recaen sobre la parrilla costal.

3.  a) Según Morestin, cierre con suturas invagi-
nantes con material sintético irreabsorbible. 
La primera línea de sutura abraza el reborde 
fibrocicatricial de cada lado y con la segunda, 
tomando solamente la lámina anterior de la 
vaina, se oculta la hilera precedente. Pueden 
confeccionarse ambos planos con puntos 
separados y también hacer una sola línea de 
puntos en polea de Smead-Jones. b) Reparación 
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a la manera de Judd, imbricando en 2 cm los 
labios eventrales. 

7.1.B. Técnicas de reparación con prótesis
El desarrollo de la cirugía protésica ha cambiado 
radicalmente la perspectiva de la cirugía de pared 
abdominal, aunque todavía no existe un consenso 
acerca de cuál es la mejor solución para estos 
pacientes. 

El trabajo de Breuing (2010) sobre la revisión 
del Ventral Hernia Working Group (VHWG) insiste 
en que hay aspectos técnicos del uso de materiales 
biológicos de reparación que deben ser considera-
dos para lograr un buen resultado; así, los estudios 
han documentado altas tasas de seroma, diástasis, 
bulging y recurrencia con los materiales protésicos, 
y se han descrito críticas a la técnica de colocación 
que podrían influir en el riesgo de estas complica-
ciones. Así, la tasa de recidiva se redujo cuando la 
separación anatómica de componentes se combinó 
con prótesis; pero si la hernia se puenteaba con 
una malla sin reducir el tamaño del defecto, la tasa 
de recurrencia era del 80 %. 

Las cualidades de resistencia a la tracción de 
los materiales de reparación son diferentes y puede 
afectar a la técnica. El VHWG señala que la mayoría 
de las prótesis deben ser implantadas bajo la tensión 
apropiada –que debe ser distinguida de la tensión 
indebida, por encima de la tensión fisiológica– para 
ayudar a prevenir el desarrollo de laxitud. 

Los cirujanos deben ser conscientes de que 
el uso de una prótesis requiere familiaridad con la 
técnica de su ubicación apropiada: supraaponeu-
rótica (suturado superficialmente a la reparación 
primaria o a los bordes fasciales), retromuscular 
o intermuscular (ubicación profunda, por debajo 
de la reparación primaria o los bordes fasciales) 
e intraperitoneal. Además, el material protésico 
puede ser colocado para reforzar una reparación 
primaria o como puente de un defecto restante si 
la reaproximación de los bordes de la hernia no es 
posible. El puenteado de los defectos (prótesis de 
sustitución) se refiere a la utilización de material 
de reparación para sustituir los espacios del tejido 
cuando la reaproximación de los bordes fasciales 
no es posible; se ha asociado a altas tasas de re-
currencia y complicaciones, por lo que esta opción 
no puede ser recomendada de manera general, 
excepto en los casos en que la separación de 
componentes no es posible o es insuficiente para 
juntar los bordes fasciales. 

Independientemente de su ubicación, el material 
de reparación debería solapar la fascia intacta por 
lo menos 3-5 cm. 

En este tipo de abordaje se extirpa la cicatriz 
de la cirugía previa y se realiza la disección del 
saco herniario (separándolo de sus adherencias 
al tejido celular subcutáneo) hasta la aponeurosis 
del oblicuo externo –aunque si el defecto es muy 
lateral están afectas también las fibras muscula-
res–. Después hay que decidir en qué nivel se va 
a colocar la prótesis:

 Suprafascial. La colocación de la malla a nivel 
supraaponeurótico es la menos aconsejada de 
las tres posibilidades por sus teóricas desventajas 
(complicaciones de la herida), pero cada vez se 
utiliza más como opción en determinados casos. 

 Intermuscular o retromuscular-preperitoneal. Es 
la posición clásica; la ubicación entre oblicuos 
menor y mayor es técnicamente sencilla y 
cumple también con los postulados que impone 
la colocación de prótesis, esto es, alejada al 
mismo tiempo de las vísceras y del TCS. Sin 
embargo, tiene limitaciones para conseguir un 
gran solapamiento del defecto salvo que se abran 
los compartimentos musculares; además, no es 
fácilmente aplicable a grandes defectos laterales 
o cuando existe un gran déficit tisular. 

 Intraperitoneal. Tradicionalmente se ha evi-
tado la posición intraabdominal por dejar una 
prótesis en contacto con asas intestinales, 
aunque el desarrollo de materiales compuestos 
ha modificado esta clásica norma y hay en la 
literatura médica una sólida evidencia clínica de 
su eficacia. Esta localización es técnicamente 
sencilla de abordar y ofrece un máximo sola-
pamiento sin aumentar la agresión quirúrgica, 
por lo que para algunos es la ideal. 

B.1. Malla suprafascial
Si la intención reparadora es colocar una malla 
suprafascial, hay que disecar la aponeurosis del 
oblicuo mayor y sobrepasar el defecto en al menos 
4-5 cm en todas direcciones. Aconsejamos cerrar 
parcial o totalmente el defecto con monofilamente 
reabsorbible de larga duración y extender la malla 
sobrepasando al menos 4 o 5 cm el efecto. La fijación 
de la malla puede hacerse con el mismo material. 
Hay resaltar que en la fijación de la malla en este 
espacio supraaponeuróticoo tenemos dos problemas: 
por una parte, la malla, en su lado más lateral, se 
fija a la fascia muscular y no a la aponeurosis; por 
otro, la malla en su extensión puede incluir la cresta 
ilíaca y la espina ilíaca anterosuperior. lo que obliga 
a fijarla a estas estructuras óseas (se han descrito 
casos de dolor crónico asociado). 

Según el VHWG, la técnica de superposición es 
más fácil de realizar, no requiere devascularización del 
recto, y evita contacto entre el material de reparación 
y las vísceras subyacentes. Además, también permite 
el refuerzo de las incisiones laterales después de 
la separación de componentes, si así se considera. 
Esta elección, por lo tanto, puede ser adecuada 
si usamos una malla sintética -que se asocia con 
la formación de adherencias al intestino-, porque 
reduce al mínimo el riesgo de que pueda erosionar 
el compartimiento abdominal y derive en exposición 
de las vísceras; se aconseja, pues, el empleo de una 
malla de polipropileno de media o baja densidad.

B.2. Malla preperitoneal
El grupo VHWG reconoce ventajas teóricas de la 
colocación de material de reparación como una capa 
profunda, retromuscular-preperitoneal; si el material 
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se ha colocado profundamente en la musculatura 
de la pared abdominal, el aumento de la presión 
intraabdominal presiona la prótesis de reparación en 
el defecto y contra el tejido nativo, en lugar de fuera 
del defecto. Además, las fuerzas intraabdominales 
se distribuyen de manera más uniforme en todo el 
material de reparación cuando se coloca como una 
capa profunda y la apertura cutánea no implica la 
exposición del material de reparación, ya que la 
prótesis se mantiene debajo del plano musculofascial.

El informe resalta que la técnica infraaponeu-
rótica (prótesis profunda) puede ser preferible 
debido a sus ventajas teóricas; sin embargo, no 
hay datos fiables para recomendar el uso de una 
técnica sobre otra. 

Si nuestra intención es colocar una malla en el 
espacio intermuscular o preperitoneal, continuaremos 
la disección separando el saco peritoneal de las fibras 
musculares de los oblicuos y el transverso teniendo 
en cuenta que el anillo herniario involucra tres planos 
musculoaponeuróticos y a la fascia transversal hasta 
alcanzar el plano preperitoneal. La tracción mantenida 
del saco herniario sin abrirlo facilita esta disección. 

En la eventración L2 no suele ser necesario 
abrir el saco herniario, excepto en las ocasiones 
en que las adherencias viscerales sean intensas y 
haya que abrirlo para liberarlas. Con la tracción del 
saco podemos disecar el espacio entre el peritoneo 
y la fascia transversal para instalar allí una malla. 

La colocación de una prótesis preperitoneal 
puede hacerse cuando el peritoneo permite su 
disección, evitando el contacto de la malla con las 
vísceras. Esta es, a nuestro juicio, la situación ideal 
para la colocación de la malla que se fija y mantiene 
en posición con puntos transfixivos de PPL al plano 
de los músculos oblicuo menor y transverso. En 
ocasiones, una misma prótesis puede colocarse 
en posición intermuscular en sentido lateral y en el 
espacio preperitoneal, en el sentido medial. 

Posteriormente, en los defectos pequeños -una 
vez efectuada una sutura del plano de los músculos 
oblicuo interno y transverso- puede cerrarse la 
aponeurosis del oblicuo externo sobre la malla 
intermuscular, aprovechando estos puntos para fijar 
la malla. Si el tamaño del defecto no permitiera cerrar 
la aponeurosis, fijaríamos el borde aponeurótico a 
la malla con puntos sueltos. 

También en estos planos pueden emplearse 
mallas de PPL de mediana o baja densidad.

B.3. Malla intermuscular
Si la liberación del espacio preperitoneal es com-
plicada se puede optar por efectuar el cierre del 
defecto del plano muscular inferior, suturando los 
músculos transverso y oblicuo interno con material 
de reabsorción lenta; se continua disecando el 
espacio entre el oblicuo externo y el interno para 
colocar allí una malla, cuya extensión en estos 
casos debe sobrepasar 3-4 cm el defecto. 

Debe recordarse que el límite medial del de-
fecto suele coincidir con la inserción de las fascias 
musculares de los oblicuos en la vaina del músculo 

recto, con lo que conseguir este plano puede ser 
difícil; si la disección lo ha permitido, la prótesis 
se ubica en el espacio intermuscular, entre los 
oblicuos, y se fija con puntos transfixivos de PPL a 
la aponeurosis del músculo oblicuo externo. 

Las mallas de baja densidad, poco rígidas y muy 
flexibles, son difíciles de extender en este espacio. 

B.4. Doble malla
En los casos de las eventraciones laterales, hay 
grupos que recomiendan emplear la técnica de 
la doble malla, conocida también en la literatura 
anglosajona como técnica de sándwich (una 
malla en el espacio intermuscular, preperitoneal o 
intraperitoneal combinada con la colocación de una 
malla supraaponeurótica de refuerzo). El defecto 
muscular y aponeurótico puede cerrarse sobre la 
propia malla profunda, sin tensión; si se crea tensión, 
conviene fijar los bordes del defecto a la malla. 

Ya las operaciones de Chevrel y de Arnaud 
están basadas en un concepto de reparación doble, 
aunque estas técnicas combinan una reparación 
protésica con una autoplastia -que supone una 
agresión añadida y una limitación a defectos 
fundamentalmente de localización medial y con 
tejidos conservados-. 

La técnica de doble malla se describe como 
una reparación intraparietal de dos prótesis para 
reforzar el defecto. El uso de doble prótesis está 
ampliamente justificado: para evitar plastias o des-
doblamientos musculoaponeuróticos que aumentan 
el tiempo quirúrgico y las complicaciones locales; 
para evitar la posible tensión en cualquier zona de 
la pared abdominal, y para disminuir la posibilidad 
de recidiva, ya que una revisión por expertos ha 
encontrado que la tasa de recidivas parece ser 
menor con una doble reparación. 

El conocimiento acumulado durante años sobre 
el comportamiento de las prótesis demuestra que 
la malla intraabdominal en grandes hernias debe 
mantener cierta tensión para conseguir un buen 
resultado estético y funcional, y que la malla en 
posición supraaponeurótica se integra de forma 
eficaz y aporta tensión y solidez a la reparación; 
por ello, se prefiere utilizar las prótesis como único 
elemento de reparación, sin modificar los tejidos 
locales (evitando autoplastias y mioplastias), 
modificando así la descripción clásica de Condon.

Moreno Egea (2006, 2010) publica unos trabajos 
enfatizando las ventajas de la técnica de «reparación 
doble» (doble malla), porque resuelve de manera 
sencilla y eficaz defectos muy complejos de la pared 
abdominal. Emplea una reconstrucción con doble 
malla intraabdominal y supraaponeurótica sin plastias 
asociadas, que resulta ser una opción sencilla de 
ejecutar y aprender, y aplicable a muchas situaciones  
y localizaciones; además, propone aplicar a la repa-
ración el concepto actual de máximo solapamiento 
de ambas mallas y espacios de reparación, incluido 
el intraabdominal. La técnica de doble reparación 
resulta así ser aplicable a muchas localizaciones, 
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tipos de defecto o presencia de destrucción tisular, 
y es fácil de aprender y de reproducir por la ma-
yoría de los cirujanos, con relativa sencillez y baja 
morbilidad y estancia hospitalaria.

B.5. Malla intraperitoneal
Esta opción supone colocar la malla en el espacio 
intraperitoneal y obligar a la apertura del saco her-
niario para ubicar la malla, que luego ha de fijarse al 
peritoneo directamente o con puntos transfasciales 
de manera obligada. Pueden emplearse prótesis 
de ePTFE, de polipropileno bilaminares con zona 
antiadherente sobre las vísceras abdominales o 
de PPL recubiertas de titanio, etc.; en cualquier 
caso, material compatible con las vísceras para 
evitar adherencias y fístulas. 

7. 2. Abordaje laparoscópico
En estos casos se emplea un abordaje intraperito-
neal, con un trocar de 10 mm para la cámara y dos 
trocares de trabajo de 5 mm en posición pararectal, 
contralaterales al defecto. Tras la reducción del saco 
herniario se puede colocar una malla compatible, con 
extensión suficiente y fijada siempre con grapas o 
puntos. muy complicado en eventraciones grandes.

El trabajo de Breuing sobre la revisión hecha por 
el VHWG concluye que hay una creciente popularidad 
de las técnicas laparoscópicas en la reparación de 
la pared abdominal, pero que se observan ciertos 
problemas. Así, además de una mayor tasa de for-
mación de seroma, las limitaciones de la reparación 
laparoscópica incluyen la imposibilidad de restaurar 
la anatomía y funcionalidad de la pared abdominal, y 
la incapacidad para tratar el exceso de piel y el saco 
herniario. Los métodos no emplean habitualmente 
una amplia movilización de los tejidos, lo que significa 
que el material de reparación se utiliza casi siempre 
salvar (puentear) el defecto; por vía laparoscópica, la 
prótesis insertada se coloca por vía intraperitoneal 
como una capa por debajo del defecto de la fascia, 
lo que no restaura una pared abdominal inervada y 
bajo tensión fisiológica.

Recientemente, varios investigadores han des-
crito técnicas mínimamente invasivas de separación 
anatómica de componentes. La experiencia con 
estas técnicas ha tenido lugar en estudios anató-
micos con cadáveres, con un modelo porcino, con 
pacientes seleccionados por infección del material 
de reparación, y pequeños grupos comparativos; los 
resultados preliminares sugieren que las técnicas 
mínimamente invasivas son factibles y que pueden 
estar asociadas con menos complicaciones.

Moreno Egea (2008) publica un trabajo donde 
analiza su serie de cirugía laparoscópica de las 
eventraciones, y distingue entre línea media y 
laterales. Se trata del estudio prospectivo de una 
serie de 199 pacientes (146 línea media y 53 no línea 
media), donde hace análisis comparativo de la línea 
media frente a no línea media, y análisis descriptivo 
en el que compara cuatro tipos dentro de estas: 18 
L4, 11 L1, 14 L3, y 10 L2. Con un seguimiento medio 

de 64 meses, los resultados de la hernia incisional 
lateral fueron significativamente diferentes, con más 
dolor postoperatorio y hospitalización más larga, 
además de más complicaciones intraoperatorias y 
mayor consumo de analgésicos (p <0,05). La mor-
bilidad postoperatoria y las tasas de recurrencia 
fueron similares en los dos grupos. Aunque no se 
encontraron diferencias entre los cuatro tipos de 
hernia laterales, encuentra que cada uno de ellos 
parece tener sus propias características evolutivas. 

Es el primer trabajo en la literatura que compara 
los resultados del abordaje laparoscópico según la 
localización del defecto y que demuestra que esta vía 
logra los mismos resultados a largo plazo (en términos 
de recurrencia) en las hernias posterolaterales y en 
las de la línea media; sin embargo, describe más 
complicaciones intraoperatorias en el grupo de las 
laterales, además de mayor tiempo de operación, 
mayor consumo de analgésicos y más lento retorno a la 
actividad normal. También observa las diferencias para 
cada tipo de defecto lateral, sin significación estadística 
debido al número limitado de casos; el tipo L2 incluye 
los defectos posiblemente más parecidos a los de línea 
media en términos de tratamiento y complicaciones. 
Sus resultados inicialmente apoyan el abordaje lapa-
roscópico debido a la alta tasa de ambulatorización 
(casi el 40 %), la baja tasa de complicaciones y de 
recidiva (menos del 5 %), en comparación con las 
cifras publicadas para la vía abierta.

Un trabajo posterior (2011) del mismo autor, que 
incluye 73 pacientes intervenidos de eventración 
lateral por vía laparoscópica, analiza la seguridad y 
eficacia del método; así, clasifica los casos en tres 
grupos: subcostal, ilíaca y lumbar (no distingue un 
grupo para las L2). El 34 % de pacientes se intervino 
en programa de cirugía sin ingreso; el resto nece-
sitó una estancia media hospitalaria de 2,7 días. La 
morbilidad más frecuente fue el hematoma y la tasa 
global de recidiva fue del 8,2 % -mayor para las hernias 
subcostal (25 %)-. Los tres grupos diferían en tamaño, 
datos de morbilidad local y tasa de recurrencia (p 
<0,05). Los factores de riesgo independiente para la 
recidiva fueron el tamaño (OR 2,16) y la morbilidad 
local (OR 30.62); el mejor predictor de recurrencia 
fue de un diámetro de hernia superior a 15 cm y, 
como predictivo de morbilidad local, la obesidad (p 
<0,007). Aunque no se refiere específicamente a las 
eventraciones L2, el autor concluye que el abordaje 
laparoscópico es un tratamiento seguro y efectivo 
para las eventraciones laterales, aunque se debe tener 
cuidado con pacientes obesos, hernias subcostales 
y las de defecto superior a 15 cm.

8. Eventraciones laterales L2 en el 
contexto del trasplante renal 

8.1. Incidencia
A pesar del progreso notable en la cirugía de los 
trasplantes, todavía persisten varias complicaciones 
importantes tras el trasplante renal: trombosis arterial 
y venosa, fugas y estenosis ureterales... Los problemas 
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con la herida después del trasplante renal son una 
complicación poco discutida en la literatura, aunque 
es generalmente aceptado que la incidencia global 
de la hernia incisional tras el trasplante renal es baja; 
sucesivos trabajos han ido informando de tasas que 
oscilan entre el 0,74 % y el 3,8 % (Cervelli, 1997; Clemente 
Ramos, 1998; Mazzuchi, 2001; Birolini, 2001; Mahdavi, 
2004; Kieszek, 2010; Varga, 2011). Concretamente, en 
un estudio de 2 013 adultos trasplantados renales en 
la Universidad de Minnesota, 4,8 % desarrollaron 
infecciones superficiales o profundas de heridas y 
el 3,6 % desarrollaron una dehiscencia de la fascia 
o hernia incisional.

8.2. Clínica. Diagnóstico
En la mayoría de los casos, la hernia incisional se 
desarrolla en los primeros 3 meses después de la 
cirugía de trasplante, con rango 3-840 días. La even-
tración aparece como un bultoma sobre la cicatriz 
previa, grande y que propulsa con las maniobras de 
Valsalva; con frecuencia es difícil precisar con la 
simple exploración clínica los márgenes del defecto 
herniario, que suelen ser amplios. Aunque no es 
frecuente, las hernias son a veces mal interpretadas 
como una debilidad de pared debido a una lesión 
yatrogénica de los nervios abdominales durante 
la cirugía; las capas musculares externas pueden 
estar intactas, mientras que el saco herniario se 
encuentra entre las capas más profundas de los 
músculos abdominales. A veces, el saco puede ser 
lo suficientemente grande como para simular una 
hernia inguinal cuando se extiende hasta el escroto.

Aunque la exploración clínica suele ser sufi-
ciente, se utilizan otros métodos complementarios 
de diagnóstico. La ecografía puede llegar a propor-
cionar información diagnóstica y ha sido publicada 
alguna experiencia (Burks et al.), aunque, tal y como 
se aconseja para el estudio del resto de las hernias 
ventrales, consideramos la tomografía computari-
zada la herramienta más adecuada como prueba 
complementaria para reforzar el diagnóstico clínico. 
La TAC dinámica con maniobra de Valsalva permite 
calcular el tamaño del defecto herniario, el tamaño 
y contenido del saco, la relación entre el volumen 
herniado y el total abdominal, y el estado del resto 
de la musculatura abdominal, y permite valorar las 
diferentes opciones terapéuticas (neumoperitoneo 
previo, discernir entre el uso de cirugía abierta o 
laparoscópica, abordaje, uso de prótesis). 

8.3. Factores de riesgo
Diferentes aspectos han sido estudiados y relacio-
nados como factores de riesgo para la aparición de 
una eventración tras el trasplante renal.

a) Incisión. Técnica quirúrgica
Nanni (2005) relaciona el tipo de incisión empleado 
durante el trasplante con el desarrollo de eventración 
posterior. Considera que la incisión quirúrgica en palo 
de hockey es cada vez más popular, desplazando a 
la clásica incisión oblicua; ambas incisiones son 
cómodas y confortables, y ambas tienen algunos 

inconvenientes, como la denervación muscular en 
la primera o la sección de los músculos laterales del 
abdomen en la segunda. En un estudio retrospectivo 
de 100 pacientes (50 de cada tipo), se compararon las 
incisiones con respecto a la incidencia de complica-
ciones a largo plazo, tales como eventración, relajación 
de la pared abdominal y un resultado estético pobre. 
Con seguimiento medio de 4,5 años (3 meses-15 años) 
encontró: hernia incisional en el 16 % en el primero (8 
casos) frente al 4 % en el segundo (2 casos, p <0,05); 
asimismo, gran relajación de pared abdominal en el 
24 % de casos del primer grupo frente al 8 % del grupo 
de incisión oblicua (p <0,05). Aclara que en la serie de 
incisión en palo de hockey los resultados cosméticos 
son pobres porque en la mayoría (más del 20 %) de 
los casos la rama superior de la incisión vertical se 
había prolongado hacia arriba, superando la línea 
umbilical e incluso hasta el arco costal, y concluye 
que el resultado de la incisión oblicua es mejor debido 
a la menor incidencia de relajación de pared y hernia, 
y al mejor resultado estético. 

Aún así, vale aplicar en este apartado lo expuesto 
al hablar de la importancia de restringir el uso de 
las incisiones pararrectales externas de cierta 
extensión y de las verticales u oblicuas sobre los 
músculos anchos, de alto potencial eventrógeno, 
sustituyéndolas por la paramediana medial o lateral.

b) Paciente. Comorbilidad
Diferentes estudios han analizado los factores pre-
disponentes de la hernia incisional tras el trasplante 
renal; Mazzucchi (2001) encuentra que la incidencia 
es significativamente mayor en pacientes de raza 
blanca y con el uso de órganos de donante cadáver; 
asimismo, son factores de riesgo las complicaciones 
de la cirugía (infecciones de la herida, hematomas, 
linfoceles y reintervenciones a través de la misma 
incisión), la existencia de riñones poliquísticos y la 
enfermedad pulmonar crónica. Mahdavi (2004) apunta 
que los factores predisponentes son el sobrepeso, 
la edad mayor de cincuenta años y el sexo femenino 
(p <0,005), e insiste en la importancia de las cirugías 
repetidas para incrementar el riesgo de hernia inci-
sional. Los informes recientes siguen poniendo de 
relieve la importancia del índice de masa corporal 
como factor de riesgo; parece que la dehiscencia 
de la herida es más frecuente en los pacientes con 
IMC superior a 30 kg/m2.

c) Inmunosupresión
La inmunosupresión (especialmente corticoides 
y fármacos inhibidores de la mTOR) constituye un 
importante factor de riesgo para eventración, ya que 
influye negativamente en la normal cicatrización de 
las paredes del abdomen.

c.1. Corticoides 
Desde hace tiempo se relacionó el deterioro de la 
cicatrización de la herida y la terapia con corticoides 
(Priestley, 1980) como una posible causa para el 
desarrollo de hernias incisionales en pacientes 
trasplantados.
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Los corticoides son fármacos muy utilizados para 
evitar el rechazo y forman parte de la mayoría de los 
protocolos de inducción de inmunotolerancia, pero 
provocan dificultad en el proceso de cicatrización 
de la herida quirúrgica a distintos niveles, lo que 
favorece su infección y predispone a la eventración. 
Sus efectos son mediados a través de la inhibición 
de citoquinas y factores de crecimiento, lo que obs-
taculiza el desarrollo de la respuesta inflamatoria, la 
proliferación de fibroblastos, la síntesis y degradación 
de colágeno, la angiogénesis, la retracción de los 
bordes quirúrgicos y la reepitelización.

Varios estudios encuentran asociación significativa 
entre la dosis acumulada de esteroides y el desarrollo 
de eventración, así como una mayor incidencia de 
hernia en pacientes con rechazo agudo tratados con 
bolos de corticoides por vía parenteral.

c.2. Fármacos inhibidores de la mTOR
El sirolimus es un nuevo inmunosupresor (inhibidor 
de la proliferación y de la transducción de señal 
celular) cuyo mecanismo de acción es la inhibición 
de la vía metabólica intracelular denominada mTOR 
(mammalian target of rapamycin). Frente a los clá-
sicos inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y 
ciclosporina), actúa inhibiendo la segunda fase de la 
activación del linfocito T y suprime la proliferación 
de las células T dependiente de citocinas como la 
IL-2. Al no provocar inhibición de la calcineurina, 
carece de toxicidad renal y neurológica, por lo 
que se usa cada vez más en los protocolos de 
imnunosupresión; entre sus efectos secundarios 
destacan la dislipemia, la inducción de proteinuria 
y la dificultad en la cicatrización de las heridas.

Es un potente agente antiproliferativo que ha 
demostrado ser eficaz en la prevención del rechazo 
tras el trasplante renal, incluso entre los grupos de 
alto riesgo, pero cuyo uso se traduce en un mayor 
número de linfoceles y complicaciones locales 
porque la vía del mTOR participa también en la 
regulación del crecimiento y proliferación celular 
de los diferentes tejidos, con efecto antiproliferativo, 
antifibrótico y antiangiogénico. Las células endo-
teliales, los fibroblastos y las células musculares 
lisas disminuyen su proliferación; se reduce la 
producción de óxido nítrico, sustancia que estimula 
la cicatrización aumentando la síntesis de colágeno; 
el efecto antiangiogénico está relacionado con la 
inhibición de producción del factor de crecimiento 
del endotelio vascular (VEGF) y con la inhibición de 
la respuesta de las células endoteliales vasculares 
a la estimulación por VEGF. Como consecuencia, el 
sirolimus se asocia con retraso en la curación de 
la cicatriz postquirúrgica y con riesgo aumentado 
de hernia incisional. Recientemente (Toso, 2007) 
se han descrito tasas de eventración de hasta un 
34 % en pacientes trasplantados con regímenes 
de inmunosupresión basados en sirolimus (con un 
seguimiento medio de 49 meses). 

Valente (2003) publicó un trabajo en el que compara 
la influencia de dos regímenes inmunosupresores 
(sirolimus frente a MMF) en las complicaciones de 

pared de pacientes trasplantados renales. Encuen-
tra que tanto el micofenolato-mofetil (MMF) como 
el sirolimus pueden deteriorar la cicatrización de 
heridas, pero el uso de sirolimus se asoció con una 
mayor incidencia de linfoceles, colecciones líquidas 
perirrenales serohemáticas y otros signos de mala 
cicatrización de heridas, en comparación con pacientes 
tratados con MMF. Así, la incidencia de problemas 
superficiales de la herida o de dehiscencia fascial 
en los pacientes tratados con MMF fue de 0 %, frente 
al 17,5 % de los pacientes tratados con sirolimus; el 
análisis mediante técnicas multivariantes mostró que 
sirolimus es un factor de riesgo independiente para 
las complicaciones en general y para problemas de 
cicatrización de las heridas. Además, la infección 
es un predictor significativo de morbilidad y supone 
un mayor costo en el proceso del trasplante; no 
se observaron infecciones del sitio quirúrgico en 
ausencia de otras complicaciones documentadas 
(colecciones, hematomas) y se objetivó solo en los 
pacientes tratados con sirolimus.

El estudio –de más de 150 pacientes que reci-
bieron sirolimus y MMF– demuestra que, además de 
ciertos factores de riesgo descritos anteriormente, 
el uso de sirolimus tiene un efecto independiente 
sobre las complicaciones de la herida en general, y 
en la formación de linfocele en particular. Concluye, 
además, que dependiendo de los resultados en otros 
centros, el sirolimus se podría agregar a la lista de 
los nuevos agentes responsables de problemas con 
la cicatrización de la herida en el trasplante renal.

8.4. Tratamiento quirúrgico 
a) La cuestión de las prótesis
El empleo de mallas sintéticas para la reparación de 
la hernia incisional en pacientes trasplantados de 
riñón rara vez se ha informado en la literatura hasta 
hace poco tiempo. Muchos autores creen que el 
empleo de prótesis en estos pacientes no es seguro 
debido al temor de complicaciones relacionadas con 
la malla, porque la cirugía de hernias incisionales en 
pacientes inmunocomprometidos conlleva un mayor 
riesgo de infección y sepsis -y ya se describen tasas 
de incidencia del 16 % al 21 % de infección de la 
herida después de la reparación electiva de la hernia 
incisional en pacientes normales-. Sin embargo, la 
alta tasa de recurrencia de la hernia después de la 
reparación primaria y el deterioro de la cicatrización 
de heridas en pacientes inmunosuprimidos podrían 
justificar la necesidad de reparación protésica de la 
eventración en éstos pacientes.

La recurrencia de la hernia incisional sucede 
hasta en el 50 % después del cierre primario y en el 
3-17 % después del refuerzo protésico de la pared 
abdominal; por lo tanto, los mejores resultados 
para la reparación de eventraciones complejas 
se obtienen cuando se emplea malla sintética, a 
pesar de que complicaciones como senos crónicos, 
fístulas enterocutáneas y extrusión eran comunes 
en el pasado, y hoy en día siguen impidiendo el uso 
liberal de prótesis en las operaciones electivas. 
El desarrollo de nuevos materiales protésicos y 
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una mejor comprensión de la incorporación de la 
malla en los tejidos del huésped dejaron claro que 
los resultados desfavorables fueron consecuencia 
de la aplicación inadecuada de la malla. Así pues, 
es indiscutible una mejora de los resultados en la 
cirugía de hernia con el empleo de la malla, aunque 
su aplicación en algunos casos aún no está clara, 
como el caso de pacientes inmunocomprometidos.

Por otra parte, un reciente estudio in vivo con 
animales (Laschke, 2009), evaluó cómo la incorpora-
ción de una malla quirúrgica puede verse afectada 
por el tratamiento inmunosupresor, comparando 
los resultados en roedores tratados con sirolimus 
frente a ciclosporina. Analizó la angiogénesis, la 
vascularización y la activación leucocitaria en la 
zona de implantación, así como la integración de la 
prótesis mediante microscopía de fluorescencia e 
histología. En la zona próxima a la malla implantada 
se evidenció una vascularización reducida por la 
inhibición de la angiogénesis –con menor densidad de 
red capilar–, así como menor cantidad de colágeno 
en el tejido de granulación en el grupo que recibía 
sirolimus, siendo estos resultados dosis-dependiente. 
Se concluye que los pacientes inmunosuprimidos 
que requieran reparación con malla no deben ser 
tratados con sirolimus, con el fin de garantizar la 
adecuada incorporación de la prótesis.

Observaciones sobre pacientes (Valente, 2003) 
durante el postoperatorio muestran que las heridas en 
los pacientes tratados con sirolimus se caracterizan 
por presentar hemorragias recurrentes en los bordes 
dérmicos, falta de granulación y retracción lenta de 
los tejidos cicatriciales. Algunas heridas requieren 
de 6-12 meses de curas antes de su resolución y 
las heridas abiertas siguen siendo vulnerables a las 
infecciones bacterianas recurrentes –que causan 
infecciones de los tejidos blandos de alrededor y de la 
prótesis–. La reintervención, 9 meses postrasplante, 
de un paciente tratado con sirolimus con una herida 
clínicamente curada mostró una mínima cicatrización 
de la fascia, lo que permitió su separación espontánea 
tras la retirada de las suturas.

En el pasado, la reparación de la hernia post-
trasplante se realizaba sistemáticamente con sutura 
primaria por las dudas que generaba la implantación 
de materiales extraños en un paciente inmunode-
primido; sin embargo, en los últimos años, múltiples 
estudios han demostrado la seguridad del uso de 
mallas protésicas en la cirugía de estas eventraciones. 
Los resultados son significativamente mejores con 
el uso de malla, con menor riesgo de recurrencia 
(6 % frente a 33 % en una serie reciente, Piardi 2010) 
y baja tasa de infección de la herida respecto a la 
sutura primaria, lo que proporciona mayor comodidad 
para el paciente y menor tiempo de recuperación.

Además, modelos animales con análisis tensio-
métricos (DuBay, 2006) muestran que la reparación 
de la pared abdominal con prótesis proporciona 
mejoría en las propiedades elásticas de la pared 
abdominal –elongación significativamente mayor 
y menor rigidez–, lo que deriva en tasas de recu-
rrencias más bajas. Por otro lado, el uso de material 

protésico está contraindicado en caso de cirugía 
contaminada, como es la cirugía de urgencias o 
con resección intestinal asociada, aunque también 
en los últimos años, con la llegada al mercado de 
nuevas prótesis, este concepto está en discusión. 

b) Experiencia con técnicas protésicas
Recientemente, diversos trabajos han evaluado la 
seguridad de mallas sintéticas en pacientes tras-
plantados. El empleo de mallas en trasplantados 
renales fue descrito con éxito por Cervelli (1997) en 
una mujer obesa con una hernia incisional grande 
que fue tratada con un injerto supraapooneurótico 
de PPL y abdominoplastia. Ramos (1998) confirma los 
resultados en una serie de ocho pacientes trasplan-
tados, intervenidos de eventración con una malla de 
polipropileno preperitoneal para reparar los defectos 
de la pared abdominal. En esta serie, dos pacientes 
desarrollaron complicaciones (un hematoma y una 
infección de la herida), pero la retirada de la malla 
no fue necesaria en ningún caso y no hubo recidivas 
tras un seguimiento de 33 meses. 

Birolini (2001) publica su serie de ocho pacientes 
tratados con una reparación con malla de PPL de 
gran tamaño en posición supraaponeurótica, que 
se fijó en la aponeurosis tras el cierre primario 
del defecto. No hubo ni morbilidad relevante ni 
mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico, 
y en el seguimiento (1-3 años) no hubo recidivas 
ni complicaciones a largo plazo asociadas con al 
empleo de malla. Los bordes del defecto casi siempre 
permitieron la sutura primaria de la aponeurosis, 
con la reconstrucción anatómica de la pared en 
más de una capa, aunque en ocasiones fue ne-
cesario realizar incisiones relajantes a lo largo de 
la aponeurosis del recto abdominal, con el fin de 
permitir una sutura sin tensión. El autor defiende 
la ubicación de la prótesis supraaponeurótica, y 
opina que la reparación preperitoneal resulta muy 
laboriosa en los pacientes trasplantados de riñón. A 
pesar de la gran incidencia de seromas asociados 
con el uso de mallas, no se observaron en esta serie. 
Los fármacos inmunosupresores se administraron 
como de costumbre, lo que demuestra que la terapia 
inmunosupresora no es contraindicación para la 
reparación quirúrgica de la hernia incisional con 
malla sintética en los pacientes trasplantados renales. 

Mazzucchi (2001) presenta sus resultados en 14 
casos tratados. La reparación quirúrgica se realizó 
mediante aproximación primaria fascial y refuerzo 
de malla de PPL suprafascial en 13 casos y con 
colocación de malla preperitoneal en uno. Observó 
una infección menor del subcutáneo, sin recidivas 
tras un seguimiento medio de 17,8 meses. Concluye, 
pues, que la reparación quirúrgica con malla de PPL 
es segura y efectiva en este grupo de pacientes

En 2004, Mahdavi publica su serie de 13 pacien-
tes con eventración postrasplante renal. En cuatro 
pacientes con hernia pequeña la reparación se llevó 
a cabo sin el uso de malla; en 9 casos, debido al gran 
tamaño de la hernia, se utilizó malla de polipropileno. 
De ellos, 2 han desarrollado seroma bajo la cicatriz 
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que se resolvió con drenaje percutáneo. En ningún 
caso, con seguimiento de 3 a 36 meses, se observó 
infección local o recurrencia de la hernia. 

Partiendo de la premisa de que no existe una 
guía basada en la evidencia sobre el tratamiento de 
hernias incisionales en receptores de trasplante renal, 
Kieszek (2010) plantea un estudio cuyo objetivo es 
comparar los resultados de la reparación quirúrgica 
de la hernia incisional en pacientes después del 
trasplante renal en función del método de trata-
miento. Tras una búsqueda en Pubmed, finalmente 
se utilizaron para la revisión cinco artículos, que 
analizan un total de 5606 pacientes en un período 
de tiempo entre 1965-2004. Sorprendentemente, la 
incidencia de hernias incisionales en receptores 
de trasplante (hasta 3,8 %) no es mayor que en 
laparotomías en población normal (13.2 %). 

Respecto a las técnicas empleadas, las repa-
raciones con malla fueron similares -aproximación 
primaria de los bordes fasciales y refuerzo de malla 
de PPL supraapooneurótica, bien con malla amplia 
o con prótesis de sustitución que se sutura a los 
bordes de la fascia. Las reparaciones sin malla fueron 
diversas: cierre simple, técnica de separación de 
componentes clásica, injertos de tensor de la fascia 
lata, injertos de piel de espesor parcial... Aunque 
todos los autores están preocupados por el uso 
de malla protésica para la reparación herniaria 
en los pacientes trasplantados, cuatro de ellos 
acaban aconsejando este método. La recurrencia 
de hernia en el grupo analizado fue del 2 % para 
la reparación protésica, y el 25 % de reparación 
sin malla. La conclusión es que la reparación con 
malla protésica de hernias incisionales después del 
trasplante renal es una técnica segura y empieza a 
desplazar a otros métodos de tratamiento.

Más recientemente, Varga (2011) publica un 
estudio retrospectivo y de revisión de la literatura 
que confirma la incidencia de estas eventraciones 
(2.6 %), y la baja tasa de complicaciones en la re-
paración de la eventración con malla en pacientes 
inmunodeprimidos tras el trasplante renal. Informa 
que tiene un riesgo mínimo de infección de la herida, 
pero presenta una tasa de recidiva del 20 %.

La serie más amplia de reparaciones de even-
tración en trasplantados renales fue presentada por 
Chang (2011). De 42 pacientes intervenidos, cuatro 
desarrollaron celulitis en la herida, dos precisaron 
retirada de la malla y uno reingresó para drenaje 
de absceso de pared y antibioterapia endovenosa. 
14 pacientes presentaron recidiva herniaria (de 
los cuales 3 pacientes tuvieron 2 recidivas y uno 
desarrolló hasta 4 recidivas). A pesar de que los 
antecedentes de tabaquismo, diabetes y terapia 
inmunosupresora no se asociaron con el desarrollo 
inicial de una hernia incisional, se asociaron con 
el desarrollo de complicaciones. 

c) Laparoscopia
A pesar de la gran popularidad de la reparación 
laparoscópica de la hernia incisional, hay muy pocos 
informes disponibles sobre pacientes de trasplante 

de órganos abdominales. La primera referencia 
sobre reparación laparoscópica de una eventración 
en trasplantado renal data de 2009 (Buch). En 2011 
Yannam presenta su trabajo, que revisa retrospec-
tivamente una serie consecutiva de reparaciones 
laparoscópicas de eventración en receptores de 
trasplante riñón-páncreas realizado durante un 
período de 4 años, y compara los resultados con 
la misma técnica en pacientes no trasplantados. 
Un total de 36 pacientes sometidos a trasplante 
se compararon con 62 pacientes no trasplantados. 
Hubo cinco conversiones a procedimiento abierto 
en el grupo del trasplante, frente a cuatro en los no 
trasplantados (p-NS); asimismo, hubo tres seromas 
y un paciente tuvo una perforación intestinal en el 
grupo de trasplante frente a ocho seromas, una 
perforación del intestino y una obstrucción del 
intestino delgado en el grupo no trasplantado. Un 
paciente de cada grupo desarrolló una infección 
de la malla que requirió explante. Los pacientes 
fueron seguidos durante una media de 2,2 años en 
el grupo de trasplante y 3 años en el grupo control; 
hubo cinco recurrencias en el grupo de trasplante y 
cuatro en el grupo que no lo recibió (p = NS). Estos 
resultados sugieren que la vía laparoscópica es una 
alternativa segura y eficaz para la reparación de 
eventración secundaria a cirugía de trasplante renal. 

d) Otras alternativas
Cuando nos enfrentamos al manejo de un paciente 
con trasplante renal y un defecto difícil de la pared 
abdominal, es importante elegir la mejor técnica 
para el cierre con el fin de minimizar la morbilidad 
y la mortalidad y para preservar el recién tras-
plantado riñón. 

En 2005, Li hace un análisis de las técnicas 
utilizadas para la reparación de la eventración en 
trasplantados renales y concluye que, en este mo-
mento, no existe un algoritmo estándar que oriente 
la gestión de los defectos de pared abdominal en 
pacientes con trasplante renal. Además, analiza 
las ventajas y las indicaciones de la autoplastia 
con tensor de fascia lata (TFL) y de la separación 
de componentes en estos pacientes (ambas sin el 
empleo de prótesis).

Tras su estudio, resume que, cuando el primer 
parámetro considerado en la decisión de la técnica 
era la ubicación, el TFL fue utilizado cuando el defecto 
se encuentra en los cuadrantes inferiores del abdo-
men, mientras que la separación de componentes 
es el procedimiento de primera elección cuando 
los defectos se encontraban en la línea media. En 
los pacientes que tenían el defecto en el cuadrante 
inferior, el uso del método de separación de com-
ponentes habría requerido disecciones extensas y 
difíciles, mientras que el uso del TFL facilita el cierre 
del defecto sin disecciones extensas; sin embargo, 
el TFL puede cubrir hasta 30 cm de longitud y solo 
unos 10 cm de ancho, por lo que un defecto más 
amplio debe ser cubierto mediante separación de 
componentes, ya que el músculo recto y su vaina se 
desinsertan de los músculos laterales del abdomen y 
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pueden avanzar hacia la línea. Además, la separación 
de componentes se puede combinar con TFL para 
cerrar defectos aún más amplios.

Cuando el parámetro considerado es la presencia 
de infección en la herida, se suele hacer una repa-
ración temporal de la fascia, dejando la incisión de 
la piel abierta y tratando con antibioterapia y curas 
locales; la reparación definitiva se realiza cuando la 
herida se cura. Las heridas que están simplemente 
abiertas y por lo tanto contaminadas, pero no grave-
mente infectadas, se tratan con lavados a presión, 
desbridamiento de los bordes y reparación definitiva. 
El tratamiento en varias etapas, que implica curas 
de la herida hasta que se forme tejido de granula-
ción, desbridamientos múltiples, injertos de piel de 
espesor parcial y, finalmente, reparación definitiva 
de la hernia, ha sido descrito minuciosamente en la 
literatura, pero el autor concluye que las ventajas de 
los injertos autólogos de fascia y de las mioplastias 
son claras; en contraste, los materiales sintéticos 
están asociados con un aumento de la tasa de com-
plicaciones, sobre todo en las heridas contaminadas. 

Finalmente, enfatiza que el uso de fascia autóloga 
y de mioplastias para cerrar los defectos de pared 
en pacientes con trasplante renal ha demostrado ser 
útil tanto en campos limpios como contaminados, 
por lo que la reconstrucción de la pared abdominal 
en varias etapas no siempre era necesaria. La tasa 
de recurrencia en éstos casos, aunque lejos de ser 
perfecta, estaba dentro de un rango aceptable para 
este grupo de pacientes difíciles.

Cabe señalar la experiencia que ya se va pu-
blicando al respecto del uso alogénico de matriz 
dérmica acelular (AlloDerm®, LifeCell Corporation, 
Branchburg, Nueva Jersey) para la reparación de 
la hernia. Se ha encontrado que la matriz dérmica 
acelular humana se vasculariza y funciona bien 
como un implante de interposición en la reparación 
de la eventración en modelos animales; por eso se 
pasó a utilizar esta prótesis en algunos casos, como 
alternativa a los injertos de TFL en pacientes tras-
plantados con hernias incisionales. Los resultados 
han sido muy positivos. 

e) Experiencia del autor 
En nuestro grupo de trabajo, partimos de la premisa 
de que, en la actualidad, la técnica de elección para 
la reparación de la hernia incisional postrasplante 
renal es el uso de mallas protésicas no absorbibles 
(generalmente de polipropileno) para reparación 
abierta. Además, teniendo en cuenta las peculiares 
características de estas eventraciones en relación a 
la anatomía (ver ap. 4 Anatomía y 7.1.A.c) Cirugía de 
eventraciones pararrectales) y a los pacientes (inmu-
nosupresión, alteraciones del colágeno derivadas de la 
nefropatía previa), hemos protocolizado su reparación 
con la técnica «doble malla ajustada» que venimos 
aplicando en otras localizaciones (Carbonell, 2011) 
con excelentes resultados. La técnica combina varios 
principios fundamentales: cierre sin tensión, colocación 
profunda de la prótesis (en el espacio preperitoneal 
si es factible o, cuando menos, intermuscular entre 

ambos oblicuos), uso de doble malla (ver ap. 7.1.B.4.) 
y, su característica más peculiar, ajuste de la prótesis 
suprafascial al defecto aponeurótico con el fin de que 
la retracción posterior lo cierre progresivamente. 

Hasta la fecha, hemos intervenido un total de 19 
pacientes trasplantados renales con esta técnica. 
Todos los pacientes han sido estudiados mediante 
una TAC dinámica de la región practicada con ma-
niobra de Valsalva, para valorar los diámetros del 
defecto y el volumen, las relaciones y el contenido 
del saco eventrado; además, preoperatoriamente 
entrenamos a los pacientes en la fisioterapia respi-
ratoria y les hacemos perder peso si el IMC es >30. 
No se interrumpe el tratamiento inmunosupresor. 

La técnica (Figura 12 a,b,c y d) se resume en:
1. Incisión de piel sobre la previa, extirpando la 

antigua cicatriz, y del tejido celular subcutáneo 
hasta la aponeurosis, que queda expuesta y libre 
de grasa, unos diez centímetros alrededor del 
defecto herniario. Si hay malla previa debe retirarse 
y conseguir la limpieza del plano aponeurótico. 

2. Disección del saco hasta su cuello y del plano 
preperitoneal hasta conseguir un plano amplio 
que aísla el peritoneo de sus conexiones; 
accidentalmente se producen ventanas en 
el peritoneo: podemos suturarlas u obviarlas 
si son pequeñas, puesto que la prótesis que 
colocaremos en ese espacio es apta para el 
contacto con vísceras. En el caso de extrema 
dificultad en la disección, optamos (ocurre 
en la mitad de los casos) por disecar el plano 
avascular entre ambos oblicuos para ubicar 
la prótesis profunda; en dos casos la malla se 
colocó intermuscular lateralmente y preperitoneal 
en la zona posterior a la vaina de los rectos. 

3. Colocación de la primera prótesis preperito-
neal o intermuscular/preperitoneal, de PPL o 
compuesta (dependiendo de la seguridad que 
nos ofrezca el peritoneo subyacente), cuyo 
tamaño debe sobrepasar el defecto al menos 
en 5-6 cm Fijación mediante puntos en «U» 
transmusculares con suturas de PPL monofi-
lamento 2-0. Luego, colocación de la segunda 
malla ajustada al defecto. El cierre de la brecha 
originaría tensión y arrugaría la prótesis; por eso 
utilizamos una segunda malla plana de PPL de 
sustitución que ajustamos con sutura continua 
de PPL monofilamento a los bordes del defecto. 
Rociamos spray de fibrina sobre ambos espacios 
y mallas –los resultados de nuestros propios 
estudios (Carbonell 2011) avalan su uso para 
evitar la formación de seromas–. 
Observamos un caso de infección de herida 

por isquemia de piel en un paciente multioperado 
y trasplantado; se solventó con limpieza y revisión 
quirúrgica. Se evidenció seroma postoperatorio 
en el 22 % de los pacientes, que se resolvieron sin 
necesidad de drenado. Mantenemos controlados a 
los pacientes de nuestra serie, sin pérdidas de casos, 
y no hemos evidenciado recidivas. No obstante, aun 
con casos controlados 5 años, pensamos que hay 
que tener prudencia en la evaluación de la técnica. 

Figura 12a. Disección del espacio preperitoneal. 

Figura 12b. Colocación de la prótesis profunda amplia, 
que se extiende y se �ja con puntos transmurales. 

Figura 12c. El tamaño de la hernia es grande y no 
permite cierre sin tensión. Se coloca una prótesis 

supraaponeurótica de sustitución en el defecto remanente.

Figura 12d. Resultado inmediato.
Cierre de planos y drenajes aspirativos. 

Figura 12. Técnica de doble malla ajustada para 
reparación de eventración pararrectal externa en 

trasplantado renal. Aportación del autor.
(Fotografías: Unidad de Cirugía de Pared. Autores)
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1. Definición

Las hernias ventrales ilíacas corresponden a 
un subgrupo de las hernias ventrales laterales. 
Podemos definir las eventraciones ilíacas como 
aquellas que se presentan en la región látero-
caudal del abdomen. Sus límites anatómicos son, 
lateralmente, la cresta ilíaca, el hueso ilíaco con 
su espina ilíaca anterosuperior y la parte más alta 
del ligamento inguinal y del tracto íleo pubiano, 
hacia medial el borde lateral del músculo recto 
anterior del abdomen, en el límite superior el arco 
de Douglas, y en el límite inferior la región ingui-
nal. En la clasificación más reciente, propuesta 
por la Sociedad Europea de Hernia (EHS), estas 
eventraciones laterales se consideran ilíacas 
cuando están situadas en una zona comprendida 
entre una línea horizontal que pasa 3 cm por de-
bajo del ombligo hasta la región inguinal.

La proyección cutánea del límite lateral de 
las áreas laterales L2 y L3 establecidas por la cla-
sificación de la Sociedad Europea de Hernia no 
está adecuadamente demarcada. No existen pun-
tos anatómicos de referencia a los que recurrir 
(Figura 1). Señalar que estas áreas se extienden 
hasta el área lumbar (L4) no ayuda a su delimita-
ción. En ánimo de resolver esta imprecisión nos 
parece que la línea axilar anterior puede cumplir 
esta función y en la práctica así lo hemos estado 
haciendo en nuestros pacientes (Figura 2).

La mayor parte de las eventraciones corres-
pondieron a incisiones para efectuar una apen-

dicitis aguda, a las incisiones transversas supra-
púbicas y a las oblicuas (Fowler, Gibson) para el 
acceso en cirugía urológica, ginecológica y de los 
transplantes renales. También se pueden incluir 
en este grupo las consecutivas a la extracción de 
material óseo utilizado para el trasplante autólogo 
de hueso, el cierre de ostomías ilíacas, las her-
nias inguinales multirecidivadas con destrucción 
del tracto íleo pubiano y/o del ligamento inguinal, 
las hernias de Spiegel bajas recurrentes, las se-
cundarias a la colocación de trocares en fosa ilía-
ca y, por último, las hernias a través de las incisio-
nes de drenaje. Conceptualmente no deberíamos 
incluir las hernias inguinales reproducidas; sin 
embargo, en algunos casos con gran destrucción 
de elementos anatómicos esto está justificado. 
Mención especial merece la hernia inguinal de-
recha tras operaciones de apendicetomía en fosa 
ilíaca derecha. 

A medida que laparotomías altamente even-
trógenas como la paramediana infraumbilical 
pararectal externa se han abandonado para ser 
reemplazada por laparotomía trasversas u obli-
cuas (McBurney), la frecuencia de estas eventra-
ciones ha disminuido notablemente. El desarrollo 
tecnológico ha contribuido también a la disminu-
ción de las eventraciones mediante la mejora de 
la capacidad diagnóstica en casos complejos, el 
desarrollo de fibras sintéticas para la sutura de los 
tejidos y la creación de nuevos antibióticos para 
el control de la infección de la herida quirúrgica, 
entre muchos otros adelantos. 

Capítulo 48

Eventración inguinal por vía abierta (L3)

Alberto Acevedo Fagalde
Miguel Ángel García Ureña
Javier López Monclús
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Figura 1. La inserción de origen y de término del músculo oblicuo externo en su tercio distal se efectúa en la 
región lumbar (L4). No hay un límite atómico entre las regiones laterales y lumbar del abdomen.

2. Antecedentes históricos

Las hernias laterales han sido las hermanas po-
bres de las eventraciones. Apenas han existido 
referencias explícitas a ellas en la literatura, con 
excepción de las ya mencionadas hernias produ-
cidas tras la incisión de McBurney. Estas hernias 
ventrales eran relativamente frecuentes, con in-
cidencias cercanas al 15 % hasta la década de 
los años setenta. Después, la incidencia ha ido 
disminuyendo situándose actualmente en cifras 
inferiores al 1 %. El primer caso descrito de even-
tración por autotransplante de cresta ilíaca fue en 
el año 1945 las eventraciones consecutivas a los 
transplantes renales se han incrementado junto 
con la mayor frecuencia con que se realizan en 
la actualidad. La primera clasificación de hernias 
ventrales, propuesta por Chevrel en el año 2000, 
tuvo en consideración estas eventraciones ilía-
cas y las denominó «tipo L3». Moreno Egea, en 
1997, clasificó las hernias ventrales laterales en 
cuatro subgrupos, incluyendo las eventraciones 
ilíacas. En la última clasificación del año 2009 de 
la Sociedad Europea de la Hernia se han mante-
nido estos cuatro subgrupos y sigue denominán-
dose L1-4.

3. Anatomía aplicada

La falta de puntos de referencia a nivel de la su-
perficie abdominal para delimitar las áreas late-
rales del abdomen en L1-4 se reproduce a nivel 
profundo, cuando examinamos la musculatura 
abdominal. El borde lateral del músculo recto y 
el reborde costal aparecen como las únicas es-
tructuras reconocibles. Las fibras musculares del 
músculo oblicuo externo descienden desde su 
inserción más posterior, de origen, en la parrilla 
costal para insertarse en el borde externo de la 
cresta ilíaca en plena región lumbar o L4. Esto 
viene a reforzar el criterio que proponemos que la 
línea axilar anterior sea la reparación para sepa-
rar las áreas L2, 3 de la L4 (Figura 1)

El conocimiento adecuado de la morfología y 
función de la musculatura lateral abdominal per-
mitirá realizar una técnica quirúrgica más preci-
sa, encaminada al restablecimiento de la función. 
Debajo del ombligo, a ambos lados del abdomen, 
después de la incisión de la piel, en el tejido celu-
lar subcutáneo, se aprecian la fascia de Camper y 
la de Scarpa que carecen de función específica.

A diferencia de lo que sucede en la línea me-
dia, la fosa ilíaca está formada por una triple capa 
muscular (los oblicuos y el transverso abdominal). 
Merece la pena recordar las inserciones de estos 
músculos para comprender la fisiopatología de 
estas hernias ventrales y cómo se lleva a cabo su 
reparación. El músculo oblicuo externo se origina 
en la superficie externa de las últimas ocho cos-
tillas, a modo de digitaciones, y desciende hacia 
abajo y hacia la línea media para insertarse en 
los dos tercios anteriores del labio externo de la 
cresta ilíaca. Los haces musculares dan origen a 
la aponeurosis de inserción en la línea alba por 
delante del recto anterior en toda su extensión, 
hasta el pubis. El borde inferior libre, entre la es-
pina ilíaca anterosuperior y el pubis, constituye el 
ligamento inguinal. El oblicuo interno se origina 
en la fascia lumbodorsal, en la línea intermedia de 
la cresta ilíaca y en el ligamento inguinal. Desde 
allí las fibras se dirigen hacia el reborde costal y 
hacia la línea media, donde sus fibras se dividen 
para constituir la hoja anterior y la posterior de la 
vaina del recto hasta la altura de la línea semi-
circular de Douglas; por debajo de esta la apo-
neurosis del músculo oblicuo interno constituye 
íntegramente sólo la hoja anterior de la vaina del 
recto. En la fosa ilíaca las fibras musculares del 
oblicuo interno llevan una dirección horizontal, 
paralela a las fibras del músculo transverso a las 
que se adosan íntimamente. El músculo transver-
so del abdomen se origina en la cara interna de 
los cartílagos costales de las últimas seis costi-
llas, en la fascia toracolumbar, en los dos tercios 
anteriores del labio interno de la cresta ilíaca, en 
la fascia del psoasilíaco y en el tercio externo 
del ligamento inguinal. Desde allí, sus fibras, tal 
y como su nombre indica, se dirigen transversal-
mente a fundirse con las fibras del oblicuo menor 
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contribuyendo a constituir la hoja posterior de la 
vina del músculo recto. Igual que sucede con los 
oblicuos, por debajo del arco de Douglas las fi-
bras se dirigen hacia abajo y hacia la línea alba 
por delante del músculo recto. Las fibras más 
bajas constituyen, junto con las fibras del oblicuo 
menor, el denominado arco del músculo transver-
so en el canal inguinal.

Entre el oblicuo externo y el interno existe un 
espacio avascular de fácil separación que per-
mite disecar el espacio entre ambos músculos. 
La disección del plano entre el oblicuo menor y 
el transverso es más difícil, y debe considerar-
se que en la zona más lateral se encuentran los 
paquetes vásculo-nerviosos que proceden de las 
ramas intercostales bajas y lumbares. Estos espa-
cios pueden disecarse para colocar una prótesis. 
Sin embargo, ambos espacios intermusculares 
son muy limitados en lado medial, puesto que es-
tos tres músculos se insertan y forman parte de la 
vaina del músculo recto. De esta forma, es difícil 
extender una malla en estos planos en la zona 
medial al defecto herniario.

4. Incidencia 

Antes del desarrollo de modernas técnicas diag-
nósticas, del empleo de materiales de sutura 
adecuados y de antibióticos más eficaces, la 
apendicectomía constituía la principal causa de 
eventraciones ilíacas con incidencias entre un 
10 y un 30 %. Actualmente, desde el año 1972, 
se recogen series con incidencias entre el 0,1 y 
el 0,9 %. Esto ha hecho disminuir considerable-
mente las eventraciones L3. Chevrel señala que 
las eventraciones ilíacas (L3) son, con el 7,6 % de 
las eventraciones, notablemente menos frecuen-
tes que las eventraciones de la línea media. Las 
eventraciones L3 constituyen el 6 % del total de 
las eventraciones en la serie clínica de Acevedo 
de Chile. 

La incidencia de las eventraciones que suce-
den sobre la cresta ilíaca, recogidas en las series 
más grandes, está entre el 5 y el 9 %, y son más 
frecuentes en las mujeres. En estas eventracio-
nes tan específicas, se han considerado como 
factores de riesgo la edad, el sexo femenino y la 
obesidad. La forma más fácil de solucionarlas es 
prevenirlas, si evitamos resecar todo el espesor 
de la cresta ilíaca y además se coloca profilácti-
camente una prótesis cuando queda un defecto 
grande.

5. Etiopatogenia

Como sucede en las eventraciones de línea me-
dia, la infección de la herida quirúrgica es el fac-
tor de riesgo más importante para el desarrollo de 
la eventración ilíaca. Poco más podemos añadir, 
puesto que las series publicadas no superan los 

40 pacientes. Otros factores que han sido impli-
cados en la producción de eventraciones por 
diferentes estudios retrospectivos son la presen-
cia de peritonitis y abscesos intraabdominales, 
y el uso de una técnica quirúrgica inadecuada. 
También se ha establecido como factor de riesgo 
el uso de material de sutura de reabsorción rápi-
da como el catgut que se utilizó hace algunas dé-
cadas. El sexo femenino y la diabetes mellitus han 
sido también mencionados como factores de ries-
go; el tabaco y la bronquitis crónica, en cambio, 
conocidos factores de riesgo en la eventración de 
línea media, no parecen influir en la producción 
de las eventraciones L3.

La más frecuente eventración L3 es la conse-
cutiva a una laparotomía de McBurney y sus va-
riantes de Fowler y de Rocky-Davis para la apen-
dicectomía, seguidas por la incisión de Gibson 
y en palo de hockey utilizada en el transplante 
renal, y por la transversa empleada en la técni-
ca de herniorrafia preperitoneal de Nyhus. La 
incisión paramediana, pararrectal externa para la 
apendicetomía o para el abordaje de la fosa ilíaca 
es utilizada excepcionalmente por ser eventró-
genas. En su artículo sobre las apendicetomías, 
Beltrán señala como factores de riesgo de una 
eventración al sexo femenino (p <0,011), la dibe-
tes (p <0,0001), la existencia de sepsis abdominal 
(p <0,009) y la infección de la herida quirúrgica. El 
desarrollo de una eventración ha sido atribuido a 
factores dependientes del paciente y a factores 
dependientes de la herida. La prevención de las 
eventraciones ilíacas hace necesario conocer 
estos factores y ceñirse a determinadas normas.

Factores dependientes del paciente
Es imprescindible haber precisado el diagnóstico 
antes de decidir la incisión que se utilizará. Esto 
es especialmente necesario en las afecciones 
de urgencia. El cirujano que toma la decisión 
de intervenir una afección abdominal procurará 
utilizar una laparotomía vecina a la víscera daña-
da, infligiendo el menor daño posible a la pared 
abdominal y teniendo en mente la posibilidad de 
ampliaciones. Esto hace necesario extremar las 
medidas diagnósticas para precisar el órgano o el 
tejido alterado y el tipo de patología. No es lo mis-
mo intervenir un tumor que un proceso séptico. 
Un diagnóstico equivocado puede hacer necesa-
ria una ampliación anatómicamente inadecuada 
o la realización de una segunda incisión, lo que 
aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas 
y de eventración.

Diferente es la situación cuando no ha sido 
posible precisar la etiología del proceso intra-
abdominal lo que, para Schein, con los medios 
diagnósticos actualmente disponibles, debería 
ser excepcional. En las unidades de emergencia 
suele ser necesaria una laparotomía exploradora 
y la más frecuentemente utilizada es la media in-
fraumbilical que, en caso necesario, puede trans-
formarse en una laparotomía xifopubiana. Estas 
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vación del músculo recto del abdomen con 
atrofia de las fibras musculares y reemplazo 
por tejido fibroso. El mismo efecto produci-
rán las laparotomías laterales, verticales u 
oblicuas como la de Jaboulay o de Gibson y 
la ampliación láterocefalica de la incisión de 
McBurney.

2. La laparotomía debe, en lo posible, evitar la 
sección transversal de los músculos así como 
de la inserción de origen o de término de es-
tos, ya que la contracción muscular tenderá 
a separar los bordes y, al cierre, someterá la 
sutura a tensión. La condición ideal para el 
bordaje quirúrgico del abdomen se da solo 
excepcionalmente. Es el caso de la incisión 
de McBurney desarrollada por este autor 
para realizar la apendicetomía en 1894. La 
incisión incide la aponeurosis del músculo 
oblicuo externo en la dirección de sus fibras 
y luego, simplemente separa las fibras mus-
culares de los músculos oblicuo interno y 
transverso subyacentes, e incide finalmente 
el peritoneo. 

3. Si se hace necesario ampliar la incisión, 
deben usarse técnicas estandarizadas. No 
es conveniente innovar en este aspecto sin 
fundamentos teóricos y prácticos probados 
experimentalmente. 
 Las ampliaciones más utilizadas en la lapa-
rotomía de McBurney son la laterocefálica 
(Jaboulay) y la medial (Weir; figura 3). La 
ampliación laterocefálica de esta secciona 
los músculos oblicuo menor y transverso per-
pendicularmente respecto a la dirección de 
sus fibras, proporciona un buen acceso en el 
caso de apendicitis retrocecal ascendente y 
en caso de necesidad puede extenderse has-
ta el reborde costal. Secciona los paquetes 
vásculonerviosos de los nervios intercostales 
(Figura 2). La ampliación hacia la zona medial 
(Weir) lleva a la divulsión de los músculos 
planos hacia esta misma zona, hasta el borde 
de la vaina del músculo recto, coge este con 
dos pinzas hemostáticas y lo secciona, pro-
longa la incisión en las hojas anterior y poste-
rior de la vaina del recto. El músculo recto así 
expuesto se rechaza con un retractor hacia 
medial proporcionando un buen acceso a 
la fosa ilíaca. La ampliación de Mainetti es 
pararrectal externa seccionado la línea alba 
lateral que representa la inserción medial de 
los músculos oblicuos internos y transverso.

4. Las laparotomías pararrectales externas 
seccio nan la inserción de los músculos pla-
nos en la vaina de los rectos (laparotomía 
en palo de hockey, ampliación de la laparo-
tomía de McBurney de Mainetti y la incisión 
de Jalaguier). Son eventrógenas porque la 
acción muscular tiende a separar los bordes 
seccionados y somete la sutura a tensión; 
además comprometen la inervación y la cir-
culación del músculo recto. A pesar de es-Tabla 1. Incisiones quirúrgicas en la fosa ilíaca y sus ampliaciones

INCISIÓN AMPLIACIÓN

McBurney, con divulsión de los músculos
(Rocky-Davis)

Gibson, Roux. Oblicuas con sección de 
músculos oblicuo interno y transverso

En palo de Hockey
Pararectal externa infraumbilical (Jalaguier)

Cheatle y Henry. Transversa, yuxtarectal 
para abordaje preperitoneal de la fosa ilíaca

En dirección latero cefálica (Jaboulay)
En dirección medial (Weir-Mc Arthur)
Vertical, pararectal en línea alba externa
(Mainetti)

McBurney, con divulsión de los músculos

(Rocky-Davis)

Hacia cefálico o caudal, hasta el reborde costal 
o el pubis.

Lateral, divulsionando los músculos oblicuos

laparotomías son seguidas de tasas de eventra-
ciones del orden del 6 %. Ante la sospecha de 
un proceso séptico intraabdominal, la interven-
ción quirúrgica debe ser precoz; sin embargo, en 
ocasiones, la tardanza suele ser producida por la 
condición del paciente. En el anciano, la consulta 
suele ser tardía y ello se asocia a una frecuencia 
de procesos sépticos y de complicaciones posto-
peratorias graves significativamente mayor que 
en el paciente joven. En las embarazadas el diag-
nóstico suele retrasarse a pesar de una consulta 
precoz, por la manifestación clínica poco clara de 
la apendicitis aguda en estos casos. El diagnós-
tico requiere de un elevado nivel de sospecha y 
de experiencia por parte del médico, debiendo 
hacerse el diagnóstico diferencial con una amplia 
gama de cuadros obstétricos y no obstétricos. 
Esto conlleva una elevada tasa de perforaciones 
que aumenta con la edad gestacional. 

Factores dependientes de la herida quirúrgica
1. La laparotomía y sus ampliaciones deben 

respetar la circulación y la inervación de 
las estructuras musculoaponeuróticas del 
abdomen. La irrigación de los músculos y de 
los tejidos aponeuróticos de la región ilíaca 
es abundante, procedente de las ramas de 
la arteria epigástrica, de la circunfleja ilíaca 
profunda y de las vasos que acompañan a los 
nervios intercostales. Por ello es improbable 
que una laparotomía produzca isquemia. La 
inervación, en cambio, puede verse consi-
derablemente afectada por una incisión que 
seccione los nervios. La inervación de los 
músculos de la región ilíaca proviene de los 
nervios intercostales dorsales 11-12 y del ner-
vio iliohipogástrico. El músculo denervado su-
fre una pérdida de su función y experimenta 
cambios histológicos y anatómicos con atro-
fia y reemplazo de las fibras musculares por 
tejido colágeno, factores que predisponen a 
una eventración. La laparotomía paramedia-
na pararectal infraumbilical produce dener-

Figura 2. El límite lateral de la región L3 es impreciso. 
Recomendamos como límite a la línea axilar anterior.

L3
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tas consideraciones Herszage señala haber 
tenido buenos resultados con la ampliación 
de Mainetti. La prolongación hacia caudal de 
estas incisiones hasta la proximidad del pubis 
secciona la fijación lateral del músculo rec-
to en la fascia transversal y el ligamento de 
Henle, lo que desplaza el músculo recto hacia 
la zona medial y le hace perder su curvatura 
normal de convexidad lateral, lo que crea un 
nuevo factor de debilidad.

5. La reconstitución de la pared del abdomen 
debe hacerse por planos y en forma prolija. 
Un viejo aforismo quirúrgico destaca que 
el cierre de la laparotomía será más fácil y 
adecuado si la incisión de abordaje es neta 
y respeta los planos anatómicos. En la fosa 
ilíaca el peritoneo se encuentra separado y 
bien diferenciado de la fascia transversal, y 
debe suturarse siempre.
 Una vez completado el cierre peritoneal, debe 
efectuarse una sutura del plano muscular 
que afronte la fascia transversal, el trans-
verso y el músculo oblicuo interno a puntos 
separados, sin tensión, cuidando que estos 
tres planos se involucren en la sutura. No es 
infrecuente que el transverso y su fascia se 
oculten bajo el oblicuo interno y dejarlos sin 
suturar debilitará notablemente la sutura. La 
síntesis del músculo oblicuo externo debe 
realizarse siempre.
 La reconstitución del plano muscular es espe-
cialmente importante en los casos en que se 
ha debido hacer una ampliación, tanto hacia 
medial (Weiss, MacArthur) como hacia latero 
cefálico (Jaboulay) o cefálico (Mainetti). 
 Cierre de la ampliación medial: Una vez sutu-
rado el peritoneo se reconstituye el borde la-
teral de la vaina del recto con un punto firme 
y, separando el músculo recto mediante un 
retractor, se reconstruye la hoja posterior del 
recto. A continuación se sutura la hoja anterior 
de la vaina del recto, el plano muscular lateral 
y la aponeurosis del músculo oblicuo externo.
 La reconstitución de la ampliación de Mainetti 
sutura a puntos separados este plano apo-
neurótico, lo que se realiza con facilidad y 
constituye un plano resistente, a pesar de que 
la acción muscular tenderá a separar los bor-
des suturados a tensión.
 Cierre de la ampliación cefálica: Se identifica, 
controla y sutura el peritoneo. Se exponen la 
fascia transversal, el transverso y el oblicuo 
interno, y se suturan aproximando los bordes 
sin tensión. Se cierra la aponeurosis del mús-
culo oblicuo externo.
 Los músculos planos del abdomen están 
recubiertos de una fascia (epimisio) superfi-
cial, más fina y de una profunda más gruesa 
y resistente. La sutura de los músculos sec-
cionados transversalmente con un surget 
simple debe involucrar a las fascias superfi-
cial y profunda, ya que las fibras musculares 

no dan firmeza a la tracción y se desgarran. 
Por ello se prefiere utilizar puntos en U tipo 
Donati. Kragh y cols. dan cuenta de que una 
sutura muscular que combina el surget con 
una tipo Donatti (puntos de Kessler) tolera de 
mejor forma la tensión, conservando la capa-
cidad de alargar del músculo.

6. La existencia de laparotomías previas pone 
al cirujano frente a decisiones complejas y 
que, en lo posible, deben respetar la integri-
dad de las estructuras anatómicas, en espe-
cial la inervación e irrigación de los tejidos. 
La experiencia y el conocimiento anatómico 
del cirujano se pondrán de manifiesto cuando 
deben intervenirse estos pacientes, especial-
mente expuestos a padecer eventraciones. 
La prevención debe ser el método más eficaz 
para evitar las eventraciones en la región L3 
y ello hace imprescindible una adecuada for-
mación de los cirujanos generales. 

7. Situaciones excepcionales.
a.  Por incisión de relajación de los rectos efec-

tuada de forma inadecuada en la cirugía de 
las hernias inguinales. Nosotros recomen-
damos la técnica de Halsted, que efectúa 
una incisión en curvatura lateral que involu-
cra sólo la hoja anterior (ventral) de la vaina 
del recto. No debe efectuarse disección tras 
la vaina ni menos aún separar la vaina del 
músculo para aumentar su desplazamiento, 
hecho que puede dañar la inserción lateral 
del recto en la fascia transversal (Figura 3).

b.  Secundarias a la incisión de Cheatle, Ny hus. 
Esta incisión no es eventrógena; sin embar-
go, cuando se utiliza en las hernias femo-
rales complicadas con necrosis intestinal, 
suele desarrollar graves procesos sépticos y 
como consecuencia de ello, eventraciones.

c.  Eventraciones producto de multirrecidivas 
herniarias inguinofemorales con destruc-
ción de tejido muscular y aponeurótico que 
incluyen ocasionalmente los ligamentos in-
guinal y lacunar. Chevrel las clasifica dentro 
de las eventraciones L3.

8. Compartimos plenamente los conceptos de 
Madden, para quien el estudio de los textos 
clásicos suele ser insuficiente para capa-
citarse en la cirugía de la pared abdominal, 
tanto por las descripciones discordantes pre-
sentadas por los diferentes autores como 
por las figuras, que no suelen representar lo 
que el cirujano encuentra en su trabajo en el 
quirófano. Tutores capacitados deben respon-
sabilizarse de la docencia de postgrado de la 
cirugía de la pared abdominal. Esta formación 
debe considerar la capacitación para prevenir 
las eventraciones y una vez que se han produ-
cido, diagnosticarlas, clasificarlas, establecer 
su grado de complejidad; evaluar la anatomía 
de la región y sus variantes; usar una técnica 
disectiva de abordaje prolija, y utilizar las téc-
nicas más relevantes de reparación. 

Figura 3. Ampliaciones de la incisión de McBurney.
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Figura 4. Eventración tras incisión de Gibson 
para transplante renal. a.- El saco se libera de sus 

adherencias a la pared. El incidir la fascia transversal 
aparece la grasa del espacio de Bogros. b.- Una vez 

reducido el saco se exponen los planos músculo 
-aponeuróticos de la pared 1.- Aponeurosis del 

músculo oblicuo externo, 2.- Músculo oblicuo interno, 
3.- Músculo transverso con la fascia transversal.

6. Clínica

Las eventraciones tras la incisión de McBurney 
pueden ser sintomáticas de forma precoz o de-
forma tardía dos o más años después de la ci-
rugía. En las eventraciones ilíacas, los pacien-
tes suelen manifestar molestias subjetivas, que 
afectan su vida diaria: protrusión de la pared 
abdominal a causa de los esfuerzos y tamaño 
de la hernia que puede alcanzar grandes pro-
porciones. La hernia puede hacerse dolorosa 
señalando el sufrimiento de los tejidos, evolucio-
nar hacia una encarcelación e incluso hacia una 
estrangulación con íleo mecánico y sufrimiento 
de las vísceras.

Las eventraciones de cresta ilíaca pue-
den igualmente ser precoces o tardías. Se ha 
señalado un riesgo de encarcelación de 25 % 
y de estrangulación del 10 %, que son mayo-
res que los dados conocer para la incisión de 
McBurney.

7. Diagnóstico

Los antecedentes y una exploración adecuada 
son suficientes para establecer un diagnóstico 
en la mayor parte de los pacientes. En ocasio-
nes, el saco eventral crece entre los planos 
musculares (hernia intersticial), lo que dificulta 
el diagnóstico. Tal como sucede en las hernias 
de Spiegel, se requerirá de un médico experi-
mentado y de una dosis importante de inqui-
sitividad para explicar los signos y síntomas 
referidos por el paciente. En estos casos, la ex-
ploración efectuada en decúbito sin tensionar 
los músculos planos del abdomen ayuda al re-
conocimiento de la masa eventral. La elevación 
de ambas piernas estiradas aumenta la presión 
intraabdominal y tensa los rectos pero lo hace 
también con los músculos planos, lo que oculta 
una hernia intersticial; la elevación de la cabe-
za tensa los rectos no así los músculos planos 
laterales del abdomen, lo que permite que las 
hernias y eventraciones localizada en las áreas 
laterales del abdomen se hagan manifiestas.

Tal y como aconsejamos para el estudio del 
resto de las hernias ventrales laterales, la to-
mografía computarizada es la herramienta más 
adecuada como prueba complementaria para 
reforzar el diagnóstico clínico. La tomografía 
computarizada (TAC) permite calcular el tama-
ño del defecto herniario y valorar las diferentes 
opciones terapéuticas, discernir entre el uso de 
cirugía abierta o laparoscópica y, en el caso de 
elegir la cirugía abierta, elegir un abordaje late-
ral o medial. La ecografía, en manos expertas, 
puede llegar a proporcionar también una in-
formación suficiente como prueba diagnóstica 
complementaria, aunque desde nuestra expe-
riencia recomendamos mejor el uso de la tomo-
grafía axial computarizada.

8. Tratamiento

A excepción de a aquellos pacientes con claras 
contraindicaciones quirúrgicas, vamos a reco-
mendar siempre el tratamiento quirúrgico a estos 
enfermos desde el momento del diagnóstico. La 
demora en el tratamiento conlleva que el defecto 
aumente de tamaño y la cirugía sea más com-
plicada. La técnica quirúrgica está basada en la 
reconstrucción de los componentes estructurales 
músculofaciales del cuadrante inferolateral de la 
pared abdominal. Como sucede con el resto de 
las hernias, existen dos posibilidades de aborda-
je: la cirugía abierta y la cirugía laparoscópica. 
La elección de una técnica u otra va a depender 
fundamentalmente de la experiencia del cirujano 
y del tipo de anestesia más adecuado al enfermo. 
Debemos recordar que las eventraciones ilíacas 
pueden hacerse con anestesia raquídea en la ma-
yor parte de las ocasiones cuando seleccionamos 
la cirugía abierta. Acevedo da cuenta de un nú-
mero importante de pacientes con eventraciones 
L3 con una separación de los bordes aponeuró-
ticos menor de 5 cm intervenidos con anestesia 
local y en forma ambulatoria

8.1. Cirugía abierta
La cirugía abierta o convencional puede realizarse 
desde dos abordajes: bien un abordaje lateral so-
bre la incisión previa, realizándose la reparación 
a través del defecto herniario, o bien, un abordaje 
sobre la línea media efectuando una reparación 
preperitoneal siguiendo los principios de la repa-
ración protésica propuestos por R. Stoppa y G. 
Wantz. Este último también es conocido como el 
abordaje de Cheatle-Henry. En la mayoría de los 
casos vamos a recomendar el empleo de una ma-
lla para reparar el defecto herniario.

8.1.1. Abordaje lateral
En este tipo de abordaje se extirpa la cicatriz de 
la cirugía previa. Se realiza la disección del saco 
herniario separándolo de sus adherencias al te-
jido celular subcutáneo. Esta disección se lleva 
a cabo hasta los límites de la aponeurosis del 
oblicuo externo, pero si el defecto es muy lateral 
se habrá comprometido también las fibras mus-
culares de este. Si la intención reparadora fuera 
colocar una malla prefascial, habría que disecar 
la aponeurosis del oblicuo mayor del tejido celu-
lar subcutáneo para sobrepasar el defecto en al 
menos 4-5 cm en todas direcciones. 

Si nuestra intención es colocar una malla en 
el espacio intermuscular o preperitoneal, conti-
nuaremos la disección separando el saco peri-
toneal de las fibras musculares de los oblicuos 
y el transverso, teniendo en cuenta que el anillo 
herniario involucra a tres planos musculoaponeu-
róticos y a la fascia transversal hasta alcanzar el 
plano preperitoneal. La tracción mantenida del 
saco herniario sin abrirlo facilita esta disección. 
En la eventración L3 no suele ser necesario abrir 
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el saco herniario, excepto en las ocasiones en que 
las adherencias viscerales sean intensas y haya 
que abrirlo para liberarlas (Figura 4). Con la trac-
ción del saco podemos disecar el espacio entre el 
peritoneo y la fascia transversal para instalar allí 
un parche de malla. Si la liberación de este espa-
cio es complicada, se puede optar por efectuar la 
sutura de los músculos transverso y oblicuo inter-
no, disecando el espacio entre el oblicuo externo y 
el interno para colocar allí una malla. Debe recor-
darse que el límite medial del defecto suele coin-
cidir con la inserción de las fascias musculares de 
los oblicuos en la vaina del músculo recto.

La colocación de la malla puede realizarse en 
los siguientes espacios anatómicos: intraperitoneal, 
preperitoneal, intermuscular o prefascial. En los ca-
sos de las eventraciones laterales, hay grupos que 
recomiendan emplear la técnica de la doble ma-
lla, conocida también en la literatura anglosajona 
como técnica de sándwich. El defecto muscular y 
aponeurótico puede cerrarse sobre la propia malla 
sin tensión. Si se crea tensión, aconsejamos fijar la 
malla a los bordes del defecto (Figuras 5 y 6).

8.1.1.1. Malla prefascial
Si se opta por implantar una malla prefascial, 
aconsejamos cerrar parcial o totalmente el de-
fecto con hilo monofilar reabsorbible de larga 
duración y extender la malla al menos 4 o 5 cm 
más allá del defecto. La fijación de la malla puede 
hacerse con el mismo material. Tenemos que re-
saltar que en la fijación de la malla en este espa-
cio prefascial tenemos dos problemas que ya he-
mos señalado: por una parte, la malla, en su lado 
más lateral, se fija a la fascia muscular y no a la 
aponeurosis; y por otro, la malla en su extensión 
puede incluir la cresta ilíaca y la espina ilíaca an-
terosuperior obligando a fijarla a estas estructu-
ras óseas. En estos casos aconsejamos el empleo 
de una malla de polipropileno de mediana o baja 
densidad.

8.1.1.2. Malla intermuscular
Si la disección lo ha permitido, la malla puede co-
locarse en el espacio intermuscular, entre los obli-
cuos. En estos casos una extensión de la malla que 
sobrepase en 3 cm el defecto puede ser suficiente. 
La colocación de esta malla presupone la rafia del 
defecto del plano muscular subyacente con una 
sutura de reabsorción lenta. Fijamos la malla con 
puntos transfixivos de Prolene® a la aponeurosis 
del músculo oblicuo externo. Las mallas de baja 
densidad, menos rígidas, son más difíciles de ex-
tender en este espacio. Como García Ureña, noso-
tros desaconsejamos utilizar suturas transfascia-
les que traspasen todo el espesor de la pared.

8.1.1.3. Malla preperitoneal
La colocación de una malla preperitoneal puede 
hacerse cuando el peritoneo permite su disec-
ción, que evita el contacto de la malla con las 
vísceras. Esta es, a nuestro juicio, la situación 

ideal para la colocación de la malla, que se fija y 
mantiene en posición con puntos transfixivos de 
Prolene® al plano de los músculos oblicuo menor 
y transverso. En casos excepcionales un mismo 
parche de malla puede colocarse en posición in-
termuscular hacia lateral y en el espacio preperi-
toneal hacia medial (Figuras 4, 5 y 6). 

Una vez efectuada una herniorrafia utilizando 
el plano de los músculos oblicuo interno y trans-
verso, en los defectos pequeños puede cerrarse 
la aponeurosis del oblicuo externo sobre la malla 
intermuscular, aprovechando estos puntos para 
fijar la malla. Si el tamaño del defecto no permitie-
ra cerrar la aponeurosis, fijaríamos el borde apo-
neurótico a la malla con puntos sueltos. También 
pueden emplearse mallas de polipropileno de me-
diana o baja densidad.

8.1.1.4. Doble malla
También podría solucionarse el defecto herniario 
con la colocación de una doble malla: una malla 
en el espacio intermuscular, preperitoneal o intra-
peritoneal combinada con la colocación de una 
malla prefascial de refuerzo.

8.1.1.5. Malla intraperitoneal
La última opción de este abordaje lateral supon-
dría colocar la malla en el espacio intraperitoneal 
y obligaría a la resección del saco herniario. La 
fijación adecuada de la malla al peritoneo direc-
tamente o con puntos transfasciales es aquí obli-
gada. Pueden emplearse mallas de polipropileno 
bilaminares con zona antiadherente sobre las vís-
ceras abdominales. También se podrían emplear 
mallas de polipropileno recubiertas de titanio. 

8.1.2. Abordaje medial
Este abordaje, también conocido como técnica 
de Stoppa, permite la disección del espacio pre-
peritoneal de la zona ilíaca desde la línea media, 
para poder colocar una malla entre el peritoneo 
y la fascia transversalis por debajo del recto y el 
músculo transverso. Su descripción fue propues-
ta para el tratamiento de las hernias inguinales 
bilaterales y hernias inguinales multirrecidivadas. 
Para ello se realiza una incisión en línea media in-
fraumbilical hasta el pubis. Sin abrir el peritoneo, 
se puede progresar fácilmente hacia el espacio 
prevesical de Retzius a nivel inferior, avanzando 
lateralmente por detrás de los vasos epigástricos 
inferiores con disección roma hacia el espacio 
lateral de Bogros. La tracción inferior y lateral de 
una valva de Doyen sobre el recto anterior per-
mite la exposición de los espacios de Retzius y 
Bogros. Es posible que alguna rama de los vasos 
epigástricos se desgarre con la tracción y pue-
de coagularse con diatermia simple. Muy pronto 
nos encontraremos con el saco de la eventración. 
Su reducción nos permitirá pasar a la zona más 
lateral. Se continúa la disección hasta el arco 
de Douglas. En la parte más inferior tendremos 
el ligamento de Cooper y el tracto íleo pubiano 

Figura 6. La aponeurosis del músculo oblicuo externo 
se ha suturado sobre la malla. Si no logra cubrirla 
íntegramente, se �jará la aponeurosis a la malla.

Figura 5. Reparación de eventración en incisión 
de Gibson. La malla se ha colocado en el espacio 
preperitoneal y se ha �jado a la pared abdominal con 
puntos trans�xivos.
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Figura 7. Eventración del extremo superior de una incisión de Gibson. Rerecidiva de la eventrorra�a efectuada 5 años 
antes. Separación de los bordes aponeuróticos de 3 cm posibilitó la ra�a con anestesia local y en forma ambulatoria.

como referencias, el deferente parietalizado y 
los vasos espermáticos hacia el lado lateral. Los 
vasos ilíacos y el nervio femoral no se disecan 
y quedan cubiertos de sus fascias. Completada 
la disección, se extiende una malla que cubra 
todo el espacio expuesto. El propio René Stoppa 
siempre ha recomendado el empleo de mallas de 
poliéster, porque no hace falta fijarlas. Nosotros 
empleamos una malla de polipropileno de media-
na densidad fijada al ligamento de Cooper, y que 
queda por el borde inferior plegada sobre el liga-
mento inguinal y sobrepasa el defecto lateralmen-
te y también en la línea media. Desaconsejamos 
el empleo de mallas de poro amplio y muy baja 
densidad porque no se extienden bien y pueden 
facilitar la recurrencia. Por último, se cierra la 
línea alba con una sutura continua de material 
monofilamento de absorción lenta con un drenaje 
de aspiración suave tipo Blake o Jackson Pratt.

8.2. Abordaje laparoscópico
En estos casos es útil emplear un abordaje intra-
peritoneal con un trocar de 10 mm, umbilical para 
la cámara y dos trocares de 5 mm en posición 
para rectal izquierdos. Tras la reducción del saco 
herniario se puede colocar una malla de ePTFE o 
una malla bilaminar con extensión suficiente de 
4cm, fijada siempre con grapas o puntos. El abor-

daje laparoscópico puede ser útil para hernias 
ventrales ilíacas de pequeño tamaño, pero puede 
ser muy complicado en eventraciones grandes.

8.3. Hernias tras resección de cresta ilíaca
Existen varias técnicas descritas para la repa-
ración de estas hernias. Hay descritas técnicas 
de plastia sin malla recolocando la espina ilíaca 
anterosuperior, usando la aponeurosis del glúteo 
o la fascia lumbar. El empleo de mallas se ha ex-
tendido. En estos casos se puede disecar el espa-
cio intermuscular o preperitoneal para extender 
la malla. El empleo de una malla prefascial está 
menos extendida por la falta de aponeurosis para 
poder fijar la malla adecuadamente. El problema 
principal es la fijación de la malla al reborde óseo 
de la cresta ilíaca. Si no podemos extender la ma-
lla entre el peritoneo y el ilíaco, se fijará la malla al 
hueso con grapadoras, suturas sobre el periostio 
o suturas taladrando el hueso, empleando máqui-
nas propias de traumatología.

También hay grupos que han empleado con 
éxito la cirugía laparoscópica transperitoneal 
para colocar una malla en posición intraperito-
neal fijando la malla con grapadoras. Las mallas 
empleadas en estos casos son las mismas que en 
otras cirugías laparoscópicas intraperitoneales.

9. Apreciación de los autores

9.1. Miguel Ángel García Ureña
En las eventraciones ilíacas no disponemos 
de experiencia en la literatura suficiente como 
para aconsejar una técnica. Tampoco podemos 
los cirujanos presumir de un número suficiente 
de eventraciones ilíacas como para poder esta-
blecer una guía de recomendaciones. Nuestra 
experiencia en estas eventraciones nos permite 
aconsejar una cirugía abierta lateral en caso de 
eventraciones pequeñas y una cirugía abierta 
medial en caso de eventraciones más grandes. 
Ambas pueden realizarse con anestesia raquí-
dea. Aunque el bloqueo raquídeo también produ-
ce relajación muscular, el tono muscular parcial 
mantenido nos permite hacernos una idea de 
cuál es la función de la malla una vez colocada y 
valorar así mejor la efectividad de la reparación. 
Colocamos el paciente en leve Trendelenburg. 
No aconsejamos realizar en ningún caso even-
trorrafia fascial. En el abordaje lateral abierto 
nuestra preferencia es colocar la malla en el 
espacio preperitoneal. Si este plano no puede 
disecarse seleccionamos el espacio intermus-
cular. Colocamos doble malla en caso de que no 
hayamos podido colocar la malla interna con la 
suficiente extensión de seguridad. En los espa-
cios preperitoneales o intermusculares aconse-
jamos mallas planas de mediana densidad, y en 
el espacio prefascial, una malla de baja densidad 
y poro amplio. Preferimos estas mallas al empleo 
de mallas preconfiguradas en tres dimensiones. 
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Las mallas pueden fijarse con las suturas absor-
bibles ya mencionadas. No podemos aconsejar 
pegamentos tisulares o sintéticos, pues no tene-
mos experiencia con ellos en este contexto. No 
solemos emplear grapadoras de titanio para fijar 
las mallas. En algún caso, con obesidad impor-
tante en mujeres, puede añadirse una dermoli-
pectomía en el mismo tiempo quirúrgico. Además 
de estos consejos, recomendamos individualizar 
el tratamiento a cada paciente y a cada hernia 
ventral.

9.2. Alberto Acevedo 

Experiencia personal
En un periodo de 12 años organizamos las 
unidades de pared abdominal en el Hospital 
Universitario del Salvador (HS) y en el Centro de 
Referencia de Salud de Macul y Peñalolen (CRS) 
de Santiago. Al margen de su clasificación se-
gún su posición en el abdomen, hemos seguido 
el criterio propuesto por la EHS para calificar las 
eventraciones según la separación de los bordes 
aponeuróticos o diámetro del anillo. En el HS in-
tervenimos las hernias con un anillo más amplio 
(W2 y 3) y en pacientes más complejos, en forma 
hospitalizada, con anestesia general asociada a 
peridural. En el CRS intervenimos eventraciones 
W1 (separación de los bordes aponeuróticos infe-
rior a 5 cm) y de menor complejidad en forma am-
bulatoria con anestesia local y sedación (Figura 
7). En ambos centros hemos operado 515 eventra-
ciones, de las cuales el 6,6 % correspondieron a 
eventraciones L3.

Técnica quirúrgica
La incisión de abordaje de los pacientes fue similar 
en ambos grupos. Se resecó una elipse de piel so-
bre la masa herniaria, resecando la cicatriz previa 
y exponiendo en forma amplia la zona herniada.

Enseguida se procedió a disecar el saco 
eventral, buscando los planos de clivage entre 
este y los músculos planos del abdomen. Esta 
disección es lo central del tratamiento de las 
eventraciones L3, ya que deben exponerse con 
la mayor claridad posible el peritoneo, la fascia 
transversal y los músculos planos del abdomen. 
Consideramos de importancia disecar por sepa-
rado la aponeurosis del músculo oblicuo externo 
y los músculos planos subyacentes. El saco even-
tral sólo se abre si la reducción de su contenido 
no es posible y, en estos casos o en caso de rotu-
ra del peritoneo, se procederá a su sutura. 

Una rafia con malla se efectuó en el 75 % de 
las eventraciones intervenidas en el HS y en el 70 % 
de los intervenidos de forma ambulatoria en el CRS. 
En todos los casos se procuró colocar una malla 
con la técnica infraaponeurótica para lo cual fue 
necesario labrar un lecho adecuado sobre el peri-
toneo y bajo la fascia transversal (Figuras 4, 5 y 6). 
La malla se colocó de modo que sobrepasara en 
3-5 cm el defecto y se fijó al plano músculoaponeu-

Tabla 2. Etiología de las eventraciones L3 en el Hospital Salvador (HS) y en el Centro de Referencia de Salud (CRS).

HS CRS

Apendicectomía (McBurney)

Transplante renal (Gibson)

Pfannenstiel

Herniorra�a (Cheatle-Nyhus)

Multirrecidiva herniaria

Otra

TOTAL

5

2

2

1

1

11

11

1

2

2

4

4

24

Tabla 3. Características de los pacientes con eventraciones L3 del HS y del CRS.

HS CRS

FID/FII

Edad (media y margen)

Género mujer/varón

Diámetro del saco en cm (media y margen)

Diámetro del anillo en cm (media y margen)

IMC 

Proporción de pacientes con IMC >30

Antecedentes mórbidos

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial 

Otros

Sin antecedentes

Técnica quirúrgica

Eventrorra�a con malla

Duración de la intervención

8/3

55,3 (39-79)

7/1

20 (8 – 32)

6 (3-12)

29 (22-38)

36 %

6 %

18 %

18 %

58 %

75 %

76 (45-130)

15/9

50,6 (31-79)

5/1

8 (4-15)

3,2 (1-8)

27 (21-34)

18 %

4,8 %

24 %

10,2 %

61 %

70 %

51 (35-102)

Tabla 4. Tipos y etiopatogenia.

Eventración ilíaca

Apendicectomía

Cresta ilíaca

Cierre colostomía

Hernia de Spiegel recidivada

Hernia inguinal destrucción tisular

Trocares

Drenajes

Etiopatogenia

Infección de herida quirúrgica

Resección de todo el espesor de la cresta

Técnicas de cierre primario

Técnicas de herniorra�a

Técnicas de herniorra�a

Falta cierre trocares >10 mm

Incisiones grandes, infección de herida
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Tabla 5. Origen e inserción de los músculos de la pared lateral del abdomen.

Oblicuo mayor

ORIGEN INSERCIÓN

Super�cie externa de las últimas ocho costillas Labio externo de cresta ilíaca
Aponeurosis oblicuo mayor y línea alba
Ligamento inguinal

Fascia toracolumbar
Línea intermedia de cresta ilíaca
Ligamento inguinal
Fascia del psoas

Cartílago costal de últimas tres costillas
Aponeurosis oblicuo mayor y línea alba
Músculo cremáster

Super�cie interna de las últimas seis costillas
Fascia toracolumbar
Labio interno de cresta ilíaca
Parte lateral del ligamento inguinal
Fascia del psoas

Fusión con la fascia posterior del oblicuo menor 
para seguir su inserción en aponeurosis
oblicuo mayor
Arco del transverso sobre el ligamento lacunar, 
cresta pectínea y el pubis

Oblicuo menor

Transverso

Tabla 6. Ventajas e inconvenientes de las técnicas quirúrgicas en las eventraciones ilíacas.

Abierta lateral
intermuscular o preperitoneal

VENTAJASABORDAJE INCONVENIENTES

Reparación anatómica y funcional
Anestesia raquídea

Disección laboriosa

Fácil disección
Reparación sólo de la aponeurosis del oblicuo mayor
Anestesia raquídea

Fijación a fascia y no aponeurosis
Disección del tejido celular subcutáneo
Necesidad de drenajes
Riesgo de recidiva bajo la malla

Disección más cómoda
Anestesia raquídea

Lugar ideal de refuerzo con malla
Anestesia raquídea más complicada

Anestesia general

Malla intraperitoneal
Fijación de la malla

Excesiva disección en hernias pequeñas
Di�cultad técnica

Di�cultad técnica
Malla intraperitoneal
Fijación de la malla

Abierta lateral
prefascial

Abierta lateral
intraperitoneal

Laparoscopia
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Figura 9. Mismo paciente de la Fig. 8. Control 11: años después la reparación con malla preperitoneal.

Figura 8. Eventración de incisión de Gibson antes de su intervención. 
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rótico del oblicuo menor y del transverso con pun-
tos transfixivos de Prolene®, involucrando al mús-
culo recto cuando ello fue necesario. Estos puntos 
transfixivos los atamos de forma laxa para no da-
ñar el músculo. En seguida se procedió a suturar el 
plano muscular sobre la malla con una sutura sin-
tética de absorción lenta 2-0 y cuando este cierre 
no fue posible, a suturar los bordes musculares a la 
malla con la misma sutura. Finalmente suturamos 
la aponeurosis del músculo oblicuo externo, el teji-
do celular subcutáneo y la piel. 

Cuando pareció conveniente procedimos a 
colocar un segundo parche de malla de polipro-
pileno sobre el músculo oblicuo interno y bajo 
la aponeurosis del músculo oblicuo externo, la 
cual se fijó igualmente con puntos transfixivos de 
Prolene® 00. 

En los 8 casos en que se efectuó una sutura, 
la disección fue igualmente prolija y destinada a 
exponer en la forma más precisa posible las es-
tructuras anatómicas, protegiendo los nervios 
que cruzan la zona. Esto se realizó en eventracio-
nes pequeñas y cuando las estructuras muscu-
loaponeuróticas se pudieron afrontar sin tensión 
y en forma adecuada. 

En los pacientes intervenidos en forma ambula-
toria se prescindió de un drenaje, y se reemplazaó 
este por una sutura anclada del tejido celular sub-
cutáneo a la aponeurosis subyacente con una fibra 
sintética de reabsorción lenta, a puntos separados. 

En el seguimiento postoperatorio a los 7 y 30 
días no se comprobaron complicaciones infec-
ciosas ni serosas. Dos hematomas evolucionaron 
bien con tratamiento conservador. 

En los 11 pacientes intervenidos en el HS 
fue necesario dejar un drenaje aspirativo en 9 de 
ellos, y este se mantuvo por un promedio de 5,2 
días. El volumen drenado fue en promedio 241 ml. 
El promedio de hospitalización fue de 4,8 días. 

Las eventraciones L3 difieren unas de otras 
por lo que es difícil unirlas bajo un patrón anató-
mico, y todas precisan del cirujano un considera-
ble esfuerzo de disección. Por lo mismo, es difícil 
pretender estandarizar la técnica quirúrgica para 
utilizar (Figura 7).

En estas eventraciones el cirujano deberá 
lidiar con tres músculos planos, con diversas 
estructuras aponeuróticas, con los paquetes vás-
culonerviosos provenientes de D11, D12 y de los 
nervios iliohipogástrico e ilioinguinal, y con las 
alteraciones que la cirugía previa y el saco her-
niario han producido en la anatomía normal. Por 
ello, es recomendable que estas eventraciones 
sean intervenidas por cirujanos con experiencia 
en cirugía de la pared abdominal e idealmente por 
especialistas. 

Nuestra experiencia nos lleva a concluir que 
el defecto herniario debe ser preponderantemen-
te corregido con la interposición de una malla. 
Los pacientes con defectos de mayor tamaño 
(anchura: 2 o 3 de Chevrel) requieren de hospitali-
zación y cirugía bajo anestesia general o regional, 
los de menor anchura (W1) son susceptibles de 
reparación en forma ambulatoria con anestesia 
local en un centro especializado en cirugía de 
la pared abdominal. En todos los casos se usó 
un acceso convencional directo por vía anterior 
(Figuras 8 y 9). 

Concluimos que las eventraciones L3, menos 
frecuentes que las de la línea media, deben ser 
corregidas idealmente por cirujanos con expe-
riencia en la cirugía de la pared abdominal, con 
interposición de una malla que debe ser colocada 
idealmente en espacio preperitoneal. Los centros 
especializaos en la pared abdominal, como el que 
hemos desarrollado en Santiago de Chile, tienen 
la ventaja de tener un mayor acceso a estas even-
traciones menos frecuentes.
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1. Introducción. Justificación

La historia de las hernias en general, y de las lum-
bares en particular, representa un apasionante 
capítulo dentro de la historia de la medicina, una 
etapa donde un grupo de profesionales acepto el 
reto de enfrentarse a las enfermedades, en una 
sociedad con pocos recursos e infraestructuras, 
donde solo la imaginación, experiencia e ilusión 
personal podían evitar un fatal desenlace y donde 
las grandes lagunas del conocimiento se llena-
ban con una dedicación total. La hernia lumbar 
ha sido objeto de numerosos debates a lo largo 
de los años, desde su anatomía, etiología, has-
ta su necesidad de tratamiento. A pesar de ello, 
mientras la historia de la hernia inguinal es bien 
conocida (véase el libro del Dr. Carbonell), la de 
la lumbar es una total desconocida. Baste un dato 
para justificar este hecho: en el tratado de René 
Stoppa (Hernia Healers: an illustrated history) 
solo se incluye un párrafo y ninguna ilustración. 
Aprovechemos, pues, esta ocasión para subsanar 
este error histórico. 

2. Siglo XVII e inicios del siglo XVIII
(1600-1730): los pioneros

Esta historia se inicia en Europa, concretamente 
en Francia, después de décadas de conflictos 
religiosos, oscuridad cultural, pobreza y epidemias. 
Desde el siglo XVI se desarrolla una nueva forma 
de entender la vida, se toma conciencia de la im-

portancia del individuo, de su saber y experiencia, 
en contra de lo que se dicta en las universidades 
que es un saber rígido, secularizado y defectuoso. 
Esta corrupción propicia la aparición de grandes 
«sabios solitarios». En el siglo XVII aparecen las 
cátedras de cirugía en muchas universidades 
europeas, vinculadas siempre a las de anatomía. 
Los cirujanos se mantienen en un estatus social 
inferior al de los médicos. La presencia de múltiples 
conflictos bélicos en Europa ofrece la posibilidad 
de una rápida experimentación y adquisición de 
conocimientos. En este periodo destacan:

Paul Barbette (1620-1666), hijo de un cirujano 
de Estrasburgo, con formación en Montpellier, París 
y Ámsterdam. Gran escritor, su Chirurgia publicada 
en 1657 fue uno de los manuales más populares de 
la época. En 1672 sugiere la posibilidad de formarse 
una hernia lumbar traumática, en su obra Opera 
chirurgico-anatómica, donde comenta «mi expe-
riencia me enseña que el peritoneo puede romperse 
también en la parte posterior, en la región dorsal, 
dando lugar a una hernia». Se le atribuye también 
la primera descripción de una hernia femoral.

Similar suposición fue realizada por Steven 
Blanckaert (1650-1704), doctor en filosofía y medi-
cina por la universidad de Franeker Ámsterdam), 
descubridor de la existencia de un sistema capilar, 
cuando en su Opera medica, theoretica, practica 
et clinica, de 1701, escribe «cuando el peritoneo 
se rompe cerca de la parte posterior de la espina 
forma una hernia».

Michael-Louis de Reneaulme de Lagarenne 
(1675-1739), profesor de medicina, botánica y 

Capítulo 49

Hernia y eventración lumbar:
historia de la hernia lumbar a través de sus cirujanos

Alfredo Moreno Egea

Sólo el hombre que está familiarizado con el arte y la ciencia del pasado
                 es competente para ayudar a su progreso en el futuro

   Theodor Billroth, Berlín, 1859

Tratado de Barbette, 1672.
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cirugía en París, en 1726, menciona en su Essai 
d´un traité des hernies, nommées descentes que 
Dolée conocía la rotura entre las costillas falsas 
y la cresta ilíaca, formando una separación de las 
fibras de los músculos oblicuos y transverso. 

John Budgen, en 1728, sugiere la existencia 
de una posible hernia a través del espacio para 
vertebral inferior ocupado por un tumor de origen 
urinario, descripción que podría corresponder 
con la primera hernia de origen congénito aunque 
totalmente desconocida para su autor.

H. de Brun, en 1764, describe otra posible hernia 
lumbar congénita ocupada con vejiga en una niña 
de 8 años con episodios frecuentes de náuseas, 
vómitos y dolor cólico, en relación con un tumor 
localizado entre las costillas falsas y la cresta 
ilíaca, y que al comprimirlo siente la necesidad 
urgente de orinar.

3. Siglo XVIII (1731-1800):
Las primeras descripciones clínicas

Mientras las universidades mantienen una for-
mación teórica, los reales colegios y academias 
de cirugía representan organismos capaces de 
dotar al cirujano de un cuerpo teórico, lugares 
donde se comunican sus experiencias libremente 
y al amparo de los grandes monarcas. El cirujano 
comienza a estudiar los síntomas de las enferme-
dades, sus causas e indicación quirúrgica, impar-
te la docencia de las enfermedades con trata-
miento quirúrgico que se estudian en el cadáver. 
En Francia surge en 1731 la Académie Royale de 
Chirurgie, y en Inglaterra las escuelas privadas de 
cirugía, que se separan de la Unión de Barberos y 
forman la Compañía de Cirujanos, precursora del 
Royal College de cirujanos establecido en 1800 
por Jorge III. Lo que al principio del siglo había 
sido osadía y habilidad operatoria (obra de las 
manos) se convierte en auténtica patología qui-

rúrgica, como consecuencia: 1) de la elaboración 
de una anatomía topográfica al servicio de la téc-
nica quirúrgica, y 2) de la aplicación de un método 
experimental, pensamiento anatómico y fisiológi-
co de las afecciones que el cirujano interviene 
y sus consecuencias. En esta época aparecen 
grandes nombres que recopilan multitud de casos 
clínicos en forma de un gran catalogo médico en 
la hernia lumbar encontramos:

Rene-Jacques Croissant de Garengeot (1668-
1759), cirujano francés miembro de la Societé Royale 
de Londres y de l´Academie Royale de Chirurgie, 
publica el primer caso de hernia lumbar en 1731 
con diagnóstico postmortem: una lavandera con 
una hernia estrangulada entre la cresta ilíaca y las 
costillas, que fue reducida después de su muerte 
(Art. VI, Obs. XXIII). En las reflexiones critica la 
ignorancia y conducta del médico. Se le atribuye 
la primera descripción de una hernia femoral 
incarcerada por un saco que contiene apéndice 
vermiforme y diseño espéculos para identificar 
hernias vaginales (cistocele y rectocele).

Hugo (Hugues) Ravaton (1710-1780), ciruja-
no de la armada francesa, con más de 36 años 
de experiencia en la guerra (participó en la de 
Sucesión de Austria, de los 7 años y en algunas 
de las batallas más sangrientas, como las de 
Ettingen, Fontenoy, y los sitios de Philippsburg y 
Landau), publicó en 1750 el mejor tratado sobre las 
heridas de armas de fuego, mejoró el tratamiento 
de la heridas (abandonó el cauterio a favor de la 
ligadura para el control del sangrado), trépanos y 
realizó la primera amputación con el método del 
doble colgajo. Realiza la primera operación con 
éxito en 1738 a una mujer embarazada que durante 
3 semanas tenía un tumor lumbar izquierdo mal 
diagnosticado por muchos médicos, dando los 
vómitos como normales a su situación. La herida 
reapareció con asas intestinales y una diarrea 
grave, pero fue reponiéndose y cicatrizando la 
herida, y curó por fin dos meses después de la 

Steph Blanckaert (1650-1704). Rene Jacques Croissant de Garengeot  
(1668-1759).

Tratado de Garangeot, 1731.Tratado de Steph Blankaart, 1701.

Obra de Ravaton, 1738.

049A_Historia hernia.indd   598 21/09/12   11:08



Capítulo 49   Hernia y eventración lumbar: historia de la hernia lumbar a través de sus cirujanos       599

cirugía. El autor reflexiona sobre el tiempo perdido 
antes de la operación.

El tercer caso se atribuye a Philippe de Saint-
Julien Lachaussée (1727-1808), en 1759, al observar 
a un peluquero con múltiples hernias abdominales y 
también una hernia lumbar bilateral. Su descripción 
es vaga e incompleta.

Joseph Jakob von Plenck (1735-1807), médico 
y botánico austriaco, docente en Bâle y en Viena, 
pionero en proponer una clasificación taxonómica 
para las enfermedades cutáneas y en el tratamiento 
farmacológico de las enfermedades urológicas, 
describe en 1774 una «fractura lumbar» como un 
tumor lumbar que contenía un riñón, causaba dolor 
en la cintura y tras cuya reducción se producía 
mayor salida de orina. Advierte que la cura precisa 
de un diagnóstico inteligente y de una sujeción 
con compresas. 

Dos cirujanos aportan sus conocimientos 
aunque sin descripción personal, tal es el caso de 
1) Francois Balin, que en 1768, en su tratado L´art 
de guérir les hernies, incluye un breve capítulo 
sobre la hernia de los lomos y dice textualmente: 
«la hernia puede ocurrir entre la última costilla fal-
sa y la cresta ilíaca hasta donde llega el músculo 
oblicuo externo, en la zona que queda sólo con 
tejido celular»; y 2) Benjamin Bell (1749–1806), 
considerado por muchos como el primer ciruja-
no científico escocés, escritor de muchos textos 
de cirugía (A system of surgery, 1796), conocido 
por introducir el lavado de la piel (lo que mejoró la 
tasa de curación de las heridas quirúrgicas) y de-
fensor en evitar el dolor en todo acto quirúrgico. 
En sus lecciones aconsejaba tener mucho cuida-
do en el drenaje de los abscesos lumbares al abrir 
las capas con el bisturí cuando hay dudas sobre 
la naturaleza del tumor, por su posible confusión 
con una hernia de esta zona. 

Otros grandes nombres realizaron aportacio-
nes incompletas en sus obras, tales fueron los ca-
sos de Henry Francois Le Dran (1685-1770) en su 

Traité des opérations de chirurgie, 1742; Antonie 
Portal (1742-1832) en su Précis de chirurgie pra-
tique en 1768; Heinrich Callisen (1740-1824) en su 
Systema chirurgia en 1779; Pierre Joseph Desault 
(1730-1807) en su Traité des maladies chirurgica-
les, 1779, etc. 

Para coronar este siglo surge la figura de Jean 
Louis Petit (1674-1750), miembro de la Academia de 
Ciencias y primer director de la Real Academia de 
Cirugía Francesa. Fue cirujano anatomista de gran 
habilidad y experiencia que obtuvo renombre por 
sus casos de hemorragia, fístula lagrimal, operación 
de frenillo y tratados sobre enfermedades óseas 
(descubridor de la osteoporosis-osteomalacia en 
1705) y operaciones quirúrgicas. En 1783, en su obra 
póstuma, Traité des maladies chirurgicales, et des 
operations qui leur conviennent, describe una hernia 
estrangulada en una embarazada que se había 

Le Dran (1685-1773).Benjamin Bell (1749-1806). Pierre Joseph Desault 1730-1807.Joseph Jakob von Plenck, (1735-1807).

Heinrich Callisen (1740-1824). Tratado de Callisen, 1779.

049A_Historia hernia.indd   599 21/09/12   11:08



600        EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

formado a través de las fibras aponeuróticas del 
transverso, entre el músculo triangular y los oblicuos. 
Además de por sus aportaciones anatómicas es 
conocido por perfeccionar el torniquete y diseñar 
una «caja de fractura», por mejorar el tratamiento 
de los traumatismos craneales al diferenciar clíni-
camente la conmoción de la contusión cerebral y 
por perfeccionar la técnica de evacuación de los 
derrames intracraneales. 

4. Siglo XIX (1801-1900): hacia una 
comprensión anatómica y etiológica 

La cirugía del siglo XIX se enfrenta a tres problemas: el 
dolor, la infección y la hemorragia, problemas que se 
solventan progresivamente con los descubrimientos 
de la anestesia, antisepsia y hemostasia. Con estos 
cambios se va imponiendo en los quirófanos la regla 
del tempo lento y el cirujano pasa de depender de 
su habilidad y dominio en la anatomía topográfica 
a convertirse en un verdadero hombre de ciencia. 
En este periodo destacan las aportaciones a la 
hernia lumbar de:

Louis-Vincent Cartier de Lyon (1768-1839), en 
sus Précis d´observations de chirurgie faites á 
l´Hôtel-Dieu, 1802, dice: «Tuve la oportunidad de 
ver una hernia de Petit, a los lados del abdomen, 
en el espacio entre el borde muscular del oblicuo 
y el dorsal ancho. El músculo oblicuo no siempre 
termina después del nivel del dorsal ancho, dejando 
un área debilitada donde el contenido intestinal 
puede escapar fácilmente». Esta descripción es 
más explícita que la del propio Petit.

Anathelme Balthasar Richerand (1779-1840), 
mejor escritor que cirujano crítico y el primero 
en realizar una resección costal doble, en su 
tratado Nosographie chirurgicale (1.ª ed., 1805), 
cita «una herida de cuchillo en el cuadrante 
superior derecho, cuya cicatriz después de 18 
meses desarrollo un tumor fácilmente reducible. 
La producción de la hernia traumática es fácil de 

encontrar por el debilitamiento de la resistencia 
de la pared abdominal después de la formación 
de una cicatriz». 

Un año después, Pierre Lassus (1741-1807), 
profesor de Medicina en París, de cirugía en el 
Ecole de Santé y cirujano consultor del Emperador 
Napoleón I, en su Pathologie chirurgicale comenta 
una hernia lumbar traumática por accidente de 
carreta entre la última costilla y la cresta ilíaca, al 
tercer día apareció un tumor que fue confundido 
con un absceso y tratado con cataplasmas, a pesar 
de que desaparecía completamente a la presión». 
Lassus lamenta el retraso en hacer el diagnóstico 
correcto de este tipo de hernia.

Philippe Jean Pelletan (1747-1829), sucesor de 
Desault como cirujano jefe del Hôtel-Dieu, publicó 
en 1810 su Clinique chirurgicale; en ella describe 
dos observaciones de interés: a) una mujer de 30 
años con nueve embarazos sucesivos y hernias 
múltiples, tan mal en los intervalos no gestantes 
que no temía estar embarazada y con una hernia 
lumbar fácilmente reducible; fallece de cólera; y b) 
otra mujer con dolores violentos e igual desenlace. 
No aporta autopsia. 

Alexander Monro Secundus (1733-1817), hijo 
del primer profesor de anatomía de la Universidad 
de Edimburgo y fundador del Royal Infirmary, tenía 
un gran gusto por la anatomía y a los dieciocho años 
se convirtió en asistente de su padre en la sala 
de disección; de esta manera demostró una sed 
insaciable de conocimientos. Estudió en Londres 
(con William Hunter), París (con Siegfried Albinus 
y Petrus Camper) y Berlín (con Meckel). En 1811 
describe los casos de un neonato con una hernia 
lumbar bilateral ocupada por ambos riñones, y el 
de un marinero que sufre un trauma con un barril 
de azúcar y 6 meses después desarrolla una hernia 
entre la 1.ª-2.ª vértebras lumbares.

Jacques Mathieu Delpech (1777-1832), profesor 
de anatomía en Toulouse, cirujano del Hôtel-Dieu 
Saint-Eloi en Montpellier y destacado ortopeda 
(pionero en la realización de injertos de piel). En 

Jean-Louis Petit y su tratado, (1674-1750). Balthasar Anthelme Richerand (1779-1840). Tratado de Richerand, 1812.
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1816 comenta que estas hernias ocurren en el 
triángulo descrito por Petit por un desgaste de 
las fibras de la fascia del músculo tras accidentes 
graves. Aconseja que, cuando es preciso operar, 
dado que la abertura es de localización profunda, 
se deben evitar instrumentos cortantes y dar pre-
ferencia al uso de dilatadores para evitar lesionar 
la arteria lumbar. No aporta ninguna evidencia 
clínica a esta reflexión.

Jules Germain Cloquet (1790-1883), en 1819, 
describe de forma modélica la observación de 
una hernia lumbar: un hombre de 75 años, con 
una historia de 20 años de dolor y vómitos, tras un 
esfuerzo violento siente un dolor lumbar agudo que 
desaparece a las 6 semanas con medios sencillos 
y reaparece 2 meses después al levantarse de la 
cama. Cloquet advierte todos los signos de una 
hernia estrangulada, reducida en el Hôspital Cochin 
y tratada con un cinturón elástico de hebilla con 
una bola de metal que mantiene la hernia reduci-
da sin que el paciente tenga molestias. Su tesis 
doctoral, Recherches sur les Causes et l’Anatomie 
des Hernies Abdominales, contiene además la 
descripción anatómica, datos de disección y dibujos  
de ciento cuarenta casos de hernias halladas en 
más de cinco mil cadáveres que diseccionó en 
la facultad de Medicina y casos de hospitales 
que visitó durante tres años con su amigo Pierre 
Augustin Béclard. Su nombre viene asociado con 
tres términos anatómicos a nivel femoral (la hernia, 
el ganglio y el septum o membrana de la base del 
canal femoral) y con una obra, Anatomie de l’homme, 
con más de 1 300 ilustraciones personales de gran 
calidad artística.

Alexis Boyer (1757-1833), conocido por des-
cribir la crepitación dolorosa de los tendones, el 
diagnóstico por transiluminación del hidrocele y 
las complicaciones de la fisura anal. En el Traité 
des maladies chirurgicales de 1822 (rigurosa 
compilación, metódica y la más completa hasta la 
fecha), en el apartado de hernias ventrales, informa 
de haber visto una hernia tras un accidente con 

Alexander Monro Secundus,
(1733-1817).

Tratado de A. Monro 
Secundus, 1811.

Jacques M. Delpech, 
(1777-1832).

Jacques M. Delpech, 
(1777-1832).

Jules Germain Cloquet, 
(1790-1883).

Tesis doctoral de Cloquet, 
1819.

Philippe Jean Pelletan,
(1747-1829).

Tratado de Pelletan, 1810.Pierre Lassus, (1741-1807). Pathologie Chirurgicale 
de Lassus, 1809.

Obra de Louis-Vincent Cartier (1768-1839). Alexis Boyer (1757-1833). Antonie Joseph Jobert (1799-1867).

Alfred Armand Louis Marie 
Velpeau (1795-1867).

Tratado de Velpeau, 1832.
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un tiro de caballos, en la parte central y derecha 
del vientre, pero no puede considerarse como de 
la región lumbar, a pesar de compararla con la 
observación incompleta de Petit. Probablemente 
esta cita, y otras de la época que se repiten con 
frecuencia, es lo que contribuyó a la acreditación 
de que el maestro Petit había descrito este tipo 
de hernia. 

Ejemplos de estos grandes cirujanos que 
mencionaron a Petit, pero sin aportaciones rese-
ñables, fueron: Guillaume Jalade-Lafond (1805-¿?) 
(Considerations sur les hernies abdominales et les 
bandages herniaires, 1822); Beaumont de Lyon 
(Notice sur les hernies, 1827) además menciona 
que a estas hernias se les da el nombre de Petit; 
Antonie Joseph Jobert de Lamballe (1799-1867), 
destacado en el campo de la cirugía plástica y 
aparato reproductor femenino (Traité des maladies 
chirurgicales du canal intestinal, 1829); Alfred Armand 
Louis Marie Velpeau (1795-1867), popular por su 
obra Nouveaux élements de medicine operatoire 
(1834), la más completa obra que todavía sirve de 
referencia; Sir William Lawrence (1783-1867) (A 
treatise on ruptures, 1838); Joseph Francois Mal-

William Lawrence (1783-1867). Tratado de las hernias 
de W. Lawrence, 1832.

Joseph Francois Malgaigne (1806-1865).

Obra de P-L Verdier, 1840. Abraham Colles, (1773-1843). Dominique Jean Larrey (1766-1842).

gaigne (1806-1865), reconocido por su operación de 
la fractura patelar y la laringectomía supratiroidea 
(Lecons cliniques sur les hernies, 1841); Auguste 
Theodor Vidal de Cassis (1803-1856) (Traité de 
pathologie externa, 1841), etc. 

Pierre Decaisne (1809-1884), médico del ejército 
belga afincado en París, en 1839, describe el caso 
de un niño de 6 años que se cayó de una altura de 
30 pies y fue trasladado al hospital con hematoma 
en cabeza, pecho y flanco. En el flanco izquierdo 
apareció un tumor reducible y con gorgoteo (típico 
de los enteroceles) en el punto definido por Petit. 
Murió el segundo día por el trauma cerebral. No 
se realizó autopsia.

Pierre-Louis Verdier, en 1840, en su Traité 
pratique des hernies, nos describe el caso de un 
hombre que tras una caída violenta presenta una 
hernia lumboabdominal, blanda, pastosa y elástica, 
entre la última costilla y el borde superior del hueso 
coxal. Se le construyó un cinturón con placa con 
buen resultado.

Abraham Colles (1773-1843) fue uno de los 
cirujanos ingleses más brillantes, conocido por 
describir la fractura del carpo que lleva su nombre 
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(1814), ligar la arteria subclavia entre los escalenos 
(1815) y describir el ligamento de Colles (ligamento 
inguinal reflejo), la fascia de Colles (capa profun-
da de la fascia perineal superficial) y el espacio 
de Colles (situado debajo de la fascia perineal y 
que contiene los músculos transverso del periné, 
isquio cavernoso y bulbo cavernoso, los vasos y 
nervios escrotales y la porción bulbar de la uretra). 
Comenta el caso de una hernia lumbar en una niña 
de 3 años fácilmente reducida, en 1829. Este caso 
fue publicado en 1857 por su hijo mayor William 
Colles, presidente del Royal College de Cirujanos 
de Irlanda en 1863.

Van Hengel, de los Países Bajos, en 1848, 
presenta el caso de una mujer de 72 años que, tras 
una caída, fue tratada de episodios de pleuresía 
por múltiples médicos (erróneamente sometida a 
tratamientos prolongados). Acude 36 años después 
con un tumor lumbar bajo el costado izquierdo que 
forma un absceso abierto de forma espontánea que 
deja ver en la profundidad un asa intestinal. Tres 
semanas después curó la herida. 

Auguste Nelaton (1807-1873) se formó en 
el Hôtel Dieu de París con Dupuytren, cirujano 
personal de Napoleón III y profesor de clínica 
quirúrgica después de Cloquet. A él se le atribuyen 
innovaciones en el tratamiento de los tumores 
nasofaríngeos, hematocele retrouterino y la 
primera ovariotomía. En 1857 plantea el problema 
del diagnóstico inicial de una hernia traumática 
a propósito de un paciente que era jefe de esta-
ción atropellado de forma violenta, inicialmente 
confundida con un hematoma y después con un 
absceso de pus. Refiere que fue curada por el 
uso constante de un cinturón.

Jacques-Joseph-Ardon Chapplain, cirujano del 
Hôtel Dieu de Marsella y profesor de la Facultad de 
Medicina de Montpellier, en 1861, describe un caso 
traumático derecho (atropello por el mástil de un 
carro contra una pared), con rotura de las fibras 
musculares y aponeuróticas de la pared abdominal; 
se desarrolló por esta causa una hernia de Petit, 

que se reducía pero que la tos volvía a reproducir, 
con todos los signos del enterocele. Se le trato 
con bandas. El autor señala la necesidad de no 
confundirlo con un absceso frío y postula que 
estas hernias necesitan de una lesión que cause 
una expansión excesiva del abdomen en una zona 
donde exista una deficiencia de la pared muscular 
(espacio de Petit).

Debemos citar a otros tres autores por sus 
aportaciones: Marmisse (1862) con una observación 
en el cadáver (el autor reflexiona sobre el origen 
por la acumulación excesiva de grasa en el espesor 
de la pared abdominal y de su posible evolución, 
crecimiento y rotura sino hubiera muerto de su 
obesidad); Schraube (1863), con el caso de un 
albañil de 30 años que se golpea con una piedra y 
desarrolla una hernia lumbar que se incarcera al 
cuarto día, se reduce y se adapta una correa de 
cuero, y Basset (1864), con un joven de 18 años 
con un tumor desde la infancia confundido con 
un lipoma.  

Joseph Casimir Grynfeltt (1840-1913), publica 
en 1866 la primera monografía con una detallada 
descripción anatómica, aprovechando el caso de 
una hernia entero-epiploica tras una fuerte contu-
sión con el volante de una camioneta en un viejo 
soldado de 70 años, alcohólico y bronquítico que 
fue tratado con un cinturón elástico: «las fibras 
aponeuróticas de la transversales se dividen de-
jando paso a la arteria intercostal inferior, similar 
a lo que sucede en el anillo inguinal externo para 
el paso del cordón. En este sitio existe un punto 
natural de menor resistencia. Si el borde inferior 
del oblicuo interno esta más anterior de lo normal, 
la arteria intercostal perfora la aponeurosis por 
encima del borde. En otras palabras, si el punto 
de resistencia de esta arteria es en el triángulo 
lumbocosto-abdominal se dan todas las condiciones 
favorables para causar una hernia». 

Sistach, cirujano del ejército en el Hospital 
Constantine, en 1867, comenta en sus recuerdos 
de medicina militar, el caso de un minero africano 

Auguste Nelaton, (1807-1873). Tratado de Nelaton, 1857. Joseph Casimir Grynfeltt (1840-1913). Tratado de Grinfeltt, 1866.
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de 46 años que fue enterrado por un corrimiento 
de tierra, con una gran contusión y hematoma 
lumbar izquierdo. A los 4 meses se le detecta una 
tumoración elástica sobre la zona contundida y 
se le aconseja un vendaje circular que le permite 
volver al trabajo. 

Dominique Jean Larrey (1766-1842), cirujano 
militar de las campañas de Napoleón y profesor 
de la escuela militar de Val-de-Grâce, defendía 
la necesidad del desbridamiento quirúrgico, la 
amputación precoz y la cirugía inmediata para las 
fracturas abiertas. Organizó los servicios médicos 
para que fuera el cirujano el trasladado al campo 
de batalla para ver a los heridos (ambulancia 
volante). En 1869 describe el triángulo lumbar 
superior y llama a los defectos que aparecen 
en esta área hernias costo-ilíacas, a propósito 
de una herida de bala alojada en el espacio 
lumbar izquierdo, extraída mediante una contra 
incisión, que desarrolla un absceso y después 
una hernia sobre la cicatriz, confirmada en la 
posterior autopsia después de años de evolución. 
Es el primer autor que recoge y revisa toda la 
experiencia acumulada. En su estudio concluye 

a) que el área lumbar se delimita anterior por una 
línea imaginaria vertical entre la espina ilíaca 
anterosuperior y el borde costal cartilaginoso 
posterior, posterior por las vértebras lumbares, 
superior por una línea transversal en la base del 
tórax e inferior sobre la cresta ilíaca; b) que las 
heridas dejan una cicatriz delgada y propensa a la 
herniación, c) que toda cicatriz debe protegerse y 
apoyarse con un adecuado vendaje; d) puntualiza 
las consecuencias de los grandes errores diag-
nósticos, imprudentes aberturas u operaciones 
fatales de una enfermedad incurable, y e) defiende 
una postura conservadora en lo posible.

En la literatura se recogen varios casos de 
hernias lumbares comentados al Barón Larrey: 
I) Hardy comunica el caso de una mujer con 
paraplejia incompleta sifilítica que tras violentos 
esfuerzos por su estreñimiento pertinaz desarrolla 
un tumor lumbar; II) Joseph Alexandre Auzias-
Turenne (1812-1870), pionero en el tratamiento 
experimental con vacunas para la sífilis (1844), 
describió una hernia lumbar de contenido graso 
y omento fácilmente reducible. III) Henri Fer-
dinand Dolbeau (1830-1877), conocido por su 
tratado sobre la litotricia perineal, comenta un 
caso confundido erróneamente con un absceso 
lumbar y que, al drenarlo con bisturí, se complicó 
con una fístula cecal que finalmente curó bien; 
IV) Márquez (una hernia con contenido intestinal 
y crisis ocasionales de vómitos y dolor cólico); 
V) Michel Levy (1809-1872), conocido por su obra 
Traité d’Hygiène Publique et Privée, 1843-45 y VI) 
Triponel (incarcerada en dos ocasiones, reducida 
y tratada con cinturón).

Paul Lesshaft, profesor de anatomía en Kasan, 
en 1870, en un estudio sobre cadáveres (108 adultos 
y 34 neonatos) describe el espacio lumbar superior 
sin mencionar a Grynfeltt y lo llama trígono lumbar 
superior o rombo lumbar. 

En el año 1874 encontramos dos publicaciones, 
la de Wellington N. Campbell, con una hernia un 
mes después del drenaje de un absceso en un niño 
de 4 años, y la de Coze, que describe dos casos 

Obra de P. Lesshaft, 1870.

Leon-Athanase Gosselin (1815-1887).

Joseph Alexandre Auzias-Turenne
(1812-1870).

Edmund Owen (1847-1915).

Henri Ferdinand Dolbeau (1830-1877)

Michael Lévy (1809-1872).
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atribuidos a lesiones por montar a caballo, una de 
ellas confundida con un absceso.

H. Braun, profesor de cirugía en Heidelberg, en 
1879 presenta un nuevo caso: un hombre con caries 
espinal y un doble absceso drenado que desarrolla 
después una hernia lumbar. El paciente fallece y 
en la autopsia se comprueba que el defecto pasa 
a través del músculo dorsal largo con ausencia de 
triángulo de Petit. 

Athanese Léon Gosselin (1815-1887), cirujano 
jefe del Hospital de la Charité de París y profesor 

de cirugía; se le conoce la descripción en 1881 de 
un caso de hernia de Petit con contenido graso e 
intestinal, en un hombre de 54 años, asociada con 
dolor de espalda.

Edmund Owen (1847-1915), cirujano inglés 
formado en el King’s College de Londres, en el 
Hospital St. Mary y en París, publica en 1888 la 
primera operación mediante invaginación del 
saco sin abrir y sutura de los bordes muscu-
lares, en una niña de 6 años en el sitio de un 
absceso previo.

Adquirida Traumática Congénita Autopsia
1731 Garengeot

1738 Ravaton

1759 LaChausse 

1783 Petit

1774 Von Plenck

1802 Cartier

  1805 Richerand

  1806 Lassus

1810 Pelletan

  1811 Monro 1811 Monro

1819 Cloquet

  1839 Decaisne

  1840 Verdier

  1848 Nelaton 1857 Colles

  1861 Capplain

    1862 Marmisse*

  1863 Schraube

   1864 Basset

  1866 Grynfelt

  1867 Sistach

1869 Hardy 1869 Larrey

  Auzias-Turenne

  Dolbeau

  Márquez

  Triponel

     1870 Lesshaft

    1874 Coze 1874 Campbell

1879 Braun   1879 Braun

1881 Gosselin

    1888 Owen #

1889 Hume   1889 Hutchison

    1890 Mastin

1892 Warbasse #   1892 Shepherd

1893 Macready 

 1894 Bull #

    (* Diagnóstico postmortem (no autopsia); # Operados)Cronología histórica de la hernia lumbar s. XVII-XIX. 
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Jonathan Hutchinson Jr. (1828-1913), en 1889 
reúne 29 casos. Hijo de un afamado médico estu-
dioso de la mecánica de la respiración e inventor 
del espirómetro, aporta la autopsia de un hombre de 
65 años con una hernia lumbar izquierda fácilmente 
reducible, en la que destaca la ausencia de saco 
peritoneal y su localización «por encima del triángulo 
de Petit, por fuera del cuadrado lumbar y a través 
de una apertura redonda lateral al músculo dorsal 
largo, en el punto donde la fascia viene de cubrir 
al músculo erector espinal».

G. H. Hume, en 1889 (Royal Infirmary, Newcastle), 
describe el caso de una hernia lumbar izquierda de 
larga evolución que se estrangula, en un hombre 
de 68 años de edad, con gran tamaño y crecimiento 

a través de la porción anterior del dorsal largo, 
por fuera del triángulo de Petit. Durante la cirugía 
se aprecia la afectación intestinal, se seccionan 
unas adherencias del anillo, se reseca el intestino 
afecto, se extirpa el saco y se cierra el peritoneo. 
El paciente falleció a las 24 horas de la operación.

En 1890, Claudius H. Mastin (1826-1898), ciru-
jano formado en Pensilvania, París y Edimburgo, 
describe 33 casos y aporta uno personal de origen 
congénito; encuentra tres de ellos complicados 
con estrangulación. 

Francis J Shepherd (1851-1929), profesor de 
anatomía en la Universidad McGill y cirujano en 
el Hospital General de Montreal, en 1892 realiza la 
autopsia de un hombre de 60 años y advierte una 
hernia de grasa cuyo interés radica en que se sitúa 
a través del músculo dorsal largo y fascia lumbar, 
y no en el propio espacio de Petit, y su posible 
confusión en vida con un lipoma. También publicó 
artículos sobre la hernia cecal (1892) y los tumores 
de la región inguinal (1895).

En 1893, Jonathan F. C. H. Macready (1850-1907), 
cirujano inglés del Gran Hospital Central del Norte, 
para enfermedades torácicas de Londres, en su A 
Treatise on Ruptures reúne 25 casos, y presenta 
dos personales en el espacio lumbar superior al 
que denomina de Grynfelt-Lesshaft.

Mientras el conocimiento anatómico (topográ-
fico y clínico) del espacio lumbar fue desarrollado 
en Europa, el descubrimiento de la anestesia por 
médicos americanos hizo que los progresos en el 
tratamiento quirúrgico definitivo vinieran del otro 
lado del océano. América se convierte así en la 
pionera en la cura radical de la hernia lumbar, esta 
historia clásica del conocimiento de la hernia lumbar 
concluye con dos figuras: James P. Warbasse (1866-
1957), que se formó en Nueva York, Gotinga (con el 
cirujano Franz König y el patólogo Johannes Orth), 
Alemania y Viena (con Theodor Billroth), y sirvió 
en la armada en la guerra de Cuba. En 1892 realiza 
una superposición de fascia transversalis y cubre 
el defecto con un flap de fascia lata y glúteo mayor, 
y William Tillinghast Bull (1849-1909), defensor de 
la apendicetomía profiláctica ante el dolor crónico 
y gran estudioso de la cirugía de la hernia (On the 
radical cure of hernia, with results of one hundred 
and thirty-four operations, 1890). En 1894 basa su 
técnica en la extirpación del saco, solapamiento 
del músculo y la fascia mediante sutura con tendón 
de canguro. 

5. Siglo XX (1901-2000): la búsqueda de un 
mejor diagnóstico y tratamiento

En este siglo se va perfeccionando la técnica anes-
tésica y la cirugía de cavidades se convierte en 
una realidad. El médico-cirujano ya no se conforma 
con diagnosticar y curar; persigue también cierto 
control sobre la prevención. En la primera mitad 
predominan los estudios etiopatogénicos y en la 
segunda los análisis diagnósticos y las aportacio-

James P. Warbasse y técnica, 
Ann Surg. 1892; 14, 307-22 

(1866-1957).

William T. Bull (1849-1909).Jonathan Hutchinson (1828-1913). Francis J. Shepherd (1851-1929).
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nes quirúrgicas, donde colaboran radiólogos, ciru-
janos generales, urólogos y cirujanos plásticos.

R. Von Baracz y A. Burzynski, en 1902, realizan 
un estudio sobre 76 autopsias y concluyen que el 
sitio más común de hernia lumbar es el espacio 
superior al que denominan spatium tendineum lum-
bale y que se presenta en el 95% de las disecciones 
(frente al 63% del inferior). Los autores postulan 
que la debilidad de esta región ocurre en la parte 
tendinosa del músculo dorsal ancho por donde 
entran la rama lumbar y los vasos iliolumbares, o 
un defecto en la aponeurosis del oblicuo interno 
por donde pasa el nervio subcostal y sus vasos. El 
espacio superior puede tener diferentes formas y 
tamaños en función de sus variantes: (1) longitud 
de la 12.ª costilla, (2) si la aponeurosis tendinosa 
del músculo oblicuo interno alcanza o no el borde 
lateral del músculo erector de la espalda, (3) el 
tamaño del músculo serrato posteroinferior, (4) 
si las fibras del borde medial del oblicuo interno 
se insertan en el extremo o más allá de la 12.ª 
costilla, (5) si el arco tendinoso se forma en el 
contexto de la aponeurosis del transverso, (6) si el 
dorsal tiene una inserción accesoria sobre la 12.ª 
costilla o solamente sobre la 11.ª y (7) en función 
del tamaño del músculo cuadrado lumbar. De 68 
casos que recopilan solo tres fueron confirmados 
por autopsia. En el mismo año, Georg Sultan (Go-
tinga) menciona que la comprobación postmorten 
y disección exacta del triángulo de Petit todavía 
no había sido verificada con certeza en ninguna 
hernia lumbar. Además, A. Webb Jones, opera un 
caso de hernia de Petit mediante sutura muscular 
entre los bordes del dorsal largo y oblicuo externo, 
con buena recuperación.

En 1905, Félix Lejars (1863-1932), cirujano francés 
conocido por su libro Urgent Surgery, incluye un 
caso personal de hernia lumbar izquierda de Petit, 
de larga evolución, que finalmente se estrangula 
y es operado: se reduce el contenido viable a la 
cavidad tras seccionar el rígido anillo muscular y 
se reconstruye el defecto muscular con 4 suturas.

En 1906, Clarence D. Selby (Ohio), publica una 
hernia traumática tras el impacto de una carretilla 
y advierte que la rotura aparece en las estructuras 
rígidas (músculo y aponeurosis), mientras el peritoneo 
permanece indemne por su elasticidad. 

En 1907, Charles N. Dowd (1858-1931), cirujano 
de Nueva York, describe la técnica de reparación 
más utilizada hasta nuestros días en un caso con-
génito, extirpación de saco y cierre del defecto 
mediante un colgajo de fascia lata y aponeurosis 
del músculo glúteo mayor y medio. La sutura de este 
colgajo deja un defecto triangular superior que es 
a su vez cerrado por otro flap de aponeurosis del 
dorsal largo fijado al borde del oblicuo externo.

En 1917, John H. Rishmiller (Minesota) pre-
senta el caso de un operario de trenes que sufre 
un aplastamiento mientras realizaba una conexión 
de la manguera de aire. El autor propone, con la 
idea de mantener las relaciones mecánicas de la 
zona, cerrar el defecto mediante dos colgajos de 
aponeurosis del dorsal largo, uno al oblicuo interno 
y otro al borde óseo de la cresta ilíaca, para luego 
proteger con una aproximación muscular del dorsal 
al oblicuo externo. 

En 1920, Thomas H. Hancock (Atlanta) elige 
como tratamiento la habitual aproximación mus-
cular, pero su paciente recidiva en poco tiempo. 
Por ello, advierte de la «necesidad de incidir la 
fascia» que forma el piso y suturarla de nuevo, 
como paso previo al cierre del defecto para tener 
una mayor seguridad.

Edward H. Goodman y John Speese (Filadelfia), 
en 1916, publican una revisión de 80 casos diferen-
ciándolos por su etiología y destacan el predominio 
del espacio inferior. Posteriores revisiones, como la 
de Max Thorek (1880-1960), en 1950, con 124 casos y 
dos nuevos, demuestran que la localización superior 
pasa a ser la más común. 

A pesar de todos estos hechos, Paul Sudeck 
(1866-1945), cirujano de Hamburgo que describió 
un método de analgésica con éter para cirugía 
ambulatoria, en 1920, en su libro Die Operationem 

Charles N. Dowd y técnica, 
Ann. Surg. 1907; 45(2), 245-8 (1858-1931).

Incisión

Oblicuo 
mayor Oblicuo 

mayor

Dorsal  
ancho

Dorsal  
ancho

Fascia del 
dorsal ancho

Fascia glútea

Glúteo mayor

Félix Lejars (1863-1932).

Max Thorek (1880-1960).
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Reparación  
fascial

Operación de Flickinger, (Am. J. Surg., 1946; 71, 752-9).

Fascia 
lata

Dorsal ancho

Defecto  
herniario

Músculo 
oblicuo 
externo

Operación de Rishmiller, 
(Surg. Gynecol. Obstet., 1917; 24, 589-91).

a

Oblicuo 
externo

Oblicuo 
interno

Cresta ilíaca
Glúteo medio

Aponeurosis 
del dorsal 
largo

Dorsal ancho

b

Oblicuo 
externo

Oblicuo 
interno

Cresta ilíaca
Flap de aponeurosis 
del dorsal.

Dorsal ancho

c

Oblicuo 
externo

Oblicuo 
interno

Dorsal ancho

d

Sutura del dorsal 
sobre el oblicuo 
externo

Cresta ilíaca

bei der Unterleibsbrüchen solo utiliza media página 
(de un total de 120) para hablar de la hernia lumbar. 
Sigue siendo, pues, una patología poco conocida.

En 1932, Philip Turner publica el primer caso 
diagnosticado mediante enema opaco, y en 1935, 
A. R. C. Higman, el primero de una apendicitis 
gangrenosa en una hernia de Petit complicada. 
En 1944, John G. Stubenbord (Departamento de 
Cirugía Naval), publica su experiencia con un caso 
erróneamente diagnosticado de «nefritis» 3 meses 
antes, y discute el «problema de diagnóstico» que 
plantean estas hernias (absceso o lipoma). Como 
técnica sigue utilizando una sutura simple de 
aproximación muscular.

Como opciones técnicas van apareciendo las 
siguientes:
– 1946, Frederick Miles Flickinger (1915-1998): 

técnica de tejido en cesta de basket; usa tiras de 
fascia lata anudadas a la cresta ilíaca y procesos 
transversos de las vertebras lumbares L3-L4. 

– 1948, George B. Mair (1914-1975): reparación 
mediante injertos completos de piel, incluído 
en su tratado The surgery of abdominal hernia.

– 1955, Amos R. Koontz (1890-1965): realiza ini-
cialmente una plicatura tisular local, después 
utiliza un colgajo de fascia lata y lumbar para 

cubrir el defecto y, finalmente, una malla de 
tantalio como refuerzo posterior completo. En 
1963 publica un libro donde incluye por prime-
ra vez dos capítulos diferentes para la hernia 
lumbar: primaria e incisional.

– 1960, Ludwig J. Pyrtek y Claude C. Kelly: acon-
sejan para grandes defectos el uso de un do-
ble refuerzo con mallas de tantalio. 

– 1963, Charles D. Hafner (Cincinnati): realiza 
la primera reparación con una malla de Mar-
lex® (presenta 9 casos del hospital Henry 
Ford en un periodo de 35 años).

– 1964, E. Theodore Palm (Michigan): utili-
za la técnica de Dowd más una malla de 
tantalio para reforzar toda el área lumbar 
debilitada.

– 1965, Preston A. Wade (Nueva York): enfatiza 
que cada hernia lumbar debe de ser «tratada 
de forma individualizada» y que no existe un 
método eficaz para todos los casos. Cada ci-
rujano debe valorar los cambios de la anatomía 
normal y ver que combinación de tejidos es 
mejor utilizar para su reparación. Aconseja una 
operación en dos planos: (1) profundo, imbrica-
ción de dos flaps creados con los tejidos fibro-
sos del saco peritoneal, y (2) superficial, con la 
lámina posterior de la fascia lumbodorsal. 

049A_Historia hernia.indd   608 21/09/12   11:08



Capítulo 49   Hernia y eventración lumbar: historia de la hernia lumbar a través de sus cirujanos       609

George B. Mair y técnica, 
(1914-1975)

Coronel Amos R. Koontz y técnica, 
Surg Gynecol Obstet., 1955; 101, 
119-21(1890-1965).

Operación de Palm, (J. Mich. State Med. Soc., 1964; 63, 41-3). Preston A. Wade.
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Douglas D. Payne.

Thomas W. Orcutt.

ción intestinal. De forma regular hasta el fin de 
la década, otras hernias lumbares traumáti-
cas han sido descritas por E. A. Atiemo (1974), 
R. Salmon (1979), C. R. G. Quick (1982), S. B. 
Fulham (1985), C. G. Rehm y S. E. Ross (1993), 
B. E. Barden (1993), Thomas J. Esposito (1994), 
Donald D. Damschen (1994), Mary C. McCar-
thy (1996), A. I. Sarela (1996), L. Rosato (1996), 
Gideon Zamir (1998), Müjdat Balkan (1999), F. 
Walcher (2000) y James K. Lukan (2000).

– 1980, Joseph L. Ponka (1913-1993): publica 
en su libro de Hernias su reparación con una 
malla solapada en situación posterior y des-
pués una aproximación muscular parcial.

 En 1983, Harry G. Light (Bethlehem) analiza 
la hernia lumbar como causa de dolor de 
espalda, a propósito de 20 hernias grasas 
incarceradas en un periodo de 23 años. Este 
problema es más común en mujeres por la 
predisposición de una pelvis más ancha y 
asociado a un incremento de la actividad 
física. El autor concluye que estas hernias 
deben de ser consideradas como una «causa 
de dolor crónico de espalda en mujeres atlé-
ticas», advierte de la necesidad de conocer 
esta área desde una visión posterior para un 
mejor abordaje y considera a la grasa retro 

 En 1971, Robert E. Florer y L. Kiriluk (Was-
hington), reportan dos casos complicados, 
uno de ellos con estrangulación, resección 
intestinal y fatal desenlace, y Gerald J. Me-
naker, otro caso complicado con obstrucción 
intestinal por incarceración del colón.

–  1971, Thomas W. Orcutt (Tennessee): documen-
ta un caso de hernia de Grynfeltt espontánea 
reparada mediante la operación clásica, sutura 
de aproximación muscular entre el oblicuo in-
terno, cuadrado lumbar y serrato posterior. 

 Douglas D. Payne (Rochester), en 1973, des-
cribe el «síndrome del cinturón de seguridad» 
que asocia: (1) hematoma de pared, (2) ne-
crosis cutánea, (3) rotura muscular y (4) de-
sarrollo de una hernia. El autor postula que la 
fuerza de deceleración es aplicada a través 
del cinturón de seguridad fijo sobre la pared 
muscular de la zona ilíaca; este mecanismo 
causa hernias asociadas a graves lesiones, 
y advierte de la necesidad de una adecuada 
educación vial y del uso de cinturones con 
apoyo adicional sobre los hombros. 

 En el mismo año, W. G. Everett (Cambridge), 
describe un caso traumático de fractura pélvi-
ca con avulsión de la cresta ilíaca, formación 
de un defecto muscular y posterior obstruc-

a b c d

Técnica de Orcutt. (Ann Surg., 1971; 173, 294-7).
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peritoneal como una «hernia verdadera» por 
lo que términos como fibrositis, nódulos reu-
máticos o hernia panicular deben ser aban-
donados. 

 En 1985, Kjell Thor (Estocolmo) presenta una 
hernia de Grynfeltt y aconseja el tratamiento 
quirúrgico excepto en los pacientes de alto 
riesgo, y Harry K. Moon y Richard V. Dow-
den (Cleveland) describen la primera hernia 
lumbar tras realizar un flap miocutáneo con 
el músculo dorsal largo; puntualizan la im-
portancia de no confundirla con un seroma, y 
para prevenirla sugieren «preservar la fascia 
posterior del músculo dorsal» al realizar la 
sección sobre la cresta ilíaca.

 En 1986, I. L. Horovitz (Haifa) publica un caso 
erróneamente diagnosticado durante años 
que debutó como una obstrucción de colón 
y fue confirmado mediante enema opaco. Ri-
chard B. Lawdahi (Birmingham) publica otro 
diagnosticado mediante tomografía en un pa-
ciente ingresado por insuficiencia cardiaca, 
y en 1988, Joseph C. Presti (San Francisco), 
uno con episodios de obstrucción renal in-
termitente cuya reparación con una malla 
de Marlex® resolvió el dolor y la hematuria. 
Otros casos de complicación obstructiva 
han sido publicados por I. G. Hide (Middles-
borough) y A. C. Mgbakor (Côte d´Ivoire) en 
1999. Estos ejemplos enfatizan la dificultad 
del diagnóstico clínico y la necesidad de te-
ner esta patología en mente como «causa 
tratable de obstrucción intestinal».

 El diagnóstico mediante tomografía (TAC) fue 
desarrollado por Mark E. Baker (Durham), en 
1987, que defiende la necesidad de esta ex-
ploración en «pacientes con incisiones en el 
flanco para diferenciar la debilidad muscular 
postincisional y la neuralgia intercostal», y por 
Scott H. Faro (Newark) en 1990, que aconse-
ja dicha técnica en los traumatismos cuando 
exista un «gran hematoma en el flanco y en 
las fracturas pélvicas». La ecografía ha sido 
defendida como método diagnóstico por Patri-
cia A. Siffring (Omaha) en 1989, por su mayor 
rapidez, fácil acceso y menor coste. 

– 1986, Irving L. Lichtenstein (Los Ángeles): apli-
ca a la hernia lumbar difusa la misma técnica 
que aconseja para las eventraciones grandes, 
un abordaje anterior abierto «extraperitoneal 
con malla tipo faja». La malla de polipropileno 
es preparada en 4 tiras de 2 cm a cada lado, que 
son extraídas a través de la vaina del recto (me-
dial) y del dorsal largo o erector espinal (poste-
rior). Los extremos son anudados tras tensar la 
malla con una sutura simple.

– 1991, Moshe Bolkier (Haifa): describe la técni-
ca de plicatura fascial a puntos sueltos sobre 
los bordes fasciales cubriendo el saco (inva-
ginado pero no abierto) para tratar las hernias 
lumbares incisionales. Una segunda línea de 
sutura aproxima los bordes musculares. Jus- Técnica de Bolkier (Eur. Urol., 1991; 20, 52-3).

Técnica de Lichtenstein (Am. J. Surg., 1986; 151, 501-4).
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tifica su uso en los casos de pseudohernia por 
denervación al ser un procedimiento sencillo, 
rápido y con pocas complicaciones.

– 1995, Ronald S. Sutherland y Royal R. Gerow 
(Colorado): describen la técnica de sándwich 
con malla: (1) la primera capa de sutura une los 
músculos transverso y oblicuo interno a la fascia 
lumbodorsal y cuadrado lumbar, (2) la segunda 
capa es la malla suturada a los bordes del de-
fecto, y (3) la tercera aproxima el oblicuo externo 
(para desplazar este músculo se secciona a ni-
vel de la fascia rectal y se moviliza al contrario 
que en una separación de componentes). 

– 1997, Frédéric Staerman (Rennes): utiliza la 
técnica del injerto de piel autóloga para re-
parar hernias difusas y bultos musculares, al 
ser una operación simple, segura y que evita el 
uso de malla. La reparación se realiza usando 
una banda o tira, obtenida como injerto de piel 
autóloga, como una sutura de retención para 
aproximar los bordes musculares.

6. Siglo XXI (2001-2010):
las innovaciones tecnológicas

La cirugía de la hernia lumbar comienza a depen-
der del desarrollo técnico (endoscopia) lo que con-
lleva un riesgo: los aspectos humanos quedan des-
plazados bajo la fascinación del progreso técnico. 
La cirugía ya no se concibe sin la técnica, pero 
la técnica puede convertir a la cirugía en menos 
humana, por eso el médico-cirujano ya no es sólo 
un operador y su labor no se limita al quirófano. El 
control de las hernias necesita también de una ac-
tividad de control y seguimiento (protocolos o vías 
clínicas). Para mejorar todas las fases de este pro-
ceso se crean las unidades multidisciplinares que 
cambian el panorama de la historia de la hernia 
lumbar: donde antes solo existía una experiencia 
limitada, ahora existe una mayor especialización 
y los casos se centralizan aumentando la expe-
riencia. La cirugía intenta buscar el mínimo daño 
o agresión, el máximo respeto al paciente, incluso 
mantener o mejorar en lo posible la naturaleza hu-
mana y promover la salud y la belleza. Los trata-
mientos se personalizan en función del paciente y 
tipo de hernia (vía de abordaje, malla, etc.).
La historia de la cirugía laparoscópica, del trata-
miento protésico poco invasivo y las series con 
mayor número de casos son incluidas en el apar-
tado de tratamiento.

Agradecimiento: a Teresa González Latorre, Dr.ª en Docu-
mentación y Ciencias de la Información, por su inestimable 
ayuda en la búsqueda de «la verdad histórica» (biblioteca 
del Hospital J. M. Morales Meseguer).

Dedicatoria: este capítulo de investigación histórica está 
dedicado con mi mayor respeto y admiración a Fernando 
Carbonell Tatay, «el Billroth español de la pared abdominal», 
por enseñarme a disfrutar y a valorar el gran legado históri-
co del que formamos parte los cirujanos de las hernias.Frédérick Staerman y técnica: Eur. Urol., 1997; 32, 209-212.
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1. Definición

La hernia lumbar es un defecto de pared abdo-
minal posterior relativamente raro, con unos 300 
casos referidos en la literatura. Es tan poco fre-
cuente que Hafner afirmó que un cirujano general 
tan solo podría tener la oportunidad de reparar 
un caso de este tipo de hernias durante toda su 
vida. La implantación de Unidades Funcionales 
en algunos hospitales ha cambiado esta falta de 
experiencia al poder ofrecer a estos pacientes y a 
sus médicos o cirujanos la posibilidad de un trata-
miento integral y de un seguimiento mejor contro-
lado. Además, en la última década, la cirugía de 
pared abdominal se ha modificado drásticamente 
con la introducción de nuevas técnicas diagnósti-
cas, del uso de materiales protésicos y con el de-
sarrollo del abordaje laparoscópico. Por todo ello, 
el manejo actual de las hernias lumbares debe de 
reflejar estos cambios sociosanitarios, y debe de 
llevarse a cabo en centros experimentados con 
profesionales con especial dedicación, para po-
der ofrecer al paciente un tratamiento individua-
lizado y obtener para el hospital un producto de 
una máxima calidad global.

2. Anatomía quirúrgica aplicada a la 
reparación abierta

Desde el punto de vista anátomo-quirúrgico po-
demos diferenciar tres regiones: (I) lumbar lateral; 
(II) lumbar posterior; (III) lumbar anterior.

B.I. Región lumbar lateral o costolumboilíaca
A. Límites

 1. Arriba: la 11.ª costilla, oblicua 45º abajo y afuera.
 2. Abajo: la cresta ilíaca.
 3. Dentro: el borde externo de la masa común 

de los músculos de los canales vertebrales, 
apreciable por palpación (aproximadamente 
corresponde a una línea vertical que prolonga 
el borde interno de la escápula.

 4. Fuera: una línea vertical entre el extremo an-
terior de la 11.ª costilla hasta la cresta ilíaca.

En profundidad, se extiende hasta el espacio 
retroperitoneal (Figura 1).
B. Planos músculoaponeuróticos

 1.er plano o superficial: formado por el dorsal 
ancho, con su aponeurosis lumbosacra y su 
origen torácico en las cuatro últimas costillas, 
y el oblicuo mayor, por su segmento iliocostal 
con sus bandas costoilíacas, provenientes de 
las costillas 11.ª y 12.ª. Entre el dorsal ancho, 
oblicuo mayor y cresta ilíaca se forma el trián-
gulo de Jean Louis Petit (Figura 2).

 2.º plano: el serrato menor posteroinferior, que 
por arriba y afuera se inserta en las tres o cua-
tro últimas costillas. El oblicuo menor, por su 
segmento iliocostal, entre la cresta ilíaca y las 
tres últimas costillas, por abajo y delante. La 
12.ª costilla, por arriba y por fuera. La masa co-
mún de los músculos de los canales vertebra-
les, por detrás y adentro. Estas estructuras de-
limitan el cuadrilátero de Grynfeltt o tetrágono 
de Krause. Dentro de sus límites y en un plano 

Hernia y eventración lumbar: 
manejo médico y quirúrgico 

Alfredo Moreno Egea 

¿Quién decide cuando
los médicos no están de acuerdo?

Alexander Pope (1688-1744)

Figura 1. Esquema general de la región lumbar lateral. 1. 
M. dorsal ancho. 2. M. oblicuo mayor. 3. Cresta ilíaca. 4. 
Triángulo de J. L. Petit. 5. M. serrato menor posteroinferior. 
6. 12.ª costilla. 7. M. oblicuo menor. 8. Masa de músculos 
espinales. 9. Cuadrilátero de Grynfelt, con la aponeurosis 
posterior del transverso. 10. Proyección del triángulo 
del cuadrado lumbar, en un plano más profundo que el 
transverso. 11. Línea de Aman-Jean.
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Figura 2. Región lumbar derecha. 1. Músculo oblicuo 
mayor. 2. Músculo dorsal ancho. 3. Cresta ilíaca. 4. 

Triángulo de J. L. Petit. 5. Aponeurosis toracolumbar.

más profundo se hace visible la aponeurosis 
posterior del transverso (Figura 3).

 3.er plano: la aponeurosis posterior del trans-
verso (sector lumboabdominal), que se fija en 
el vértice de las apófisis transversas de las 
vértebras lumbares. En el tercio superior está 
reforzada por el ligamento lumbocostal de 
Henle, con dos fascículos entre la 12.ª costilla 
y las apófisis transversas de las dos prime-
ras vértebras lumbares. Su borde superior 
corresponde al límite inferior de la pleura (re-
paro quirúrgico). A nivel de la masa común se 
fusiona con la aponeurosis lumbosacra (línea 
de Aman-Jean) y es perforada por el 12.º ner-
vio intercostal y el nervio iliohiogástrico, que 
a nivel del cuadrilátero de Grynfeltt se sitúan 
por debajo del oblicuo menor, dando ramas 
perforantes superficiales (Figura 4).

 4.º plano: músculo cuadrado lumbar, entre 
la 12.ª costilla y la cresta ilíaca (Figura 5). Se 
dispone en 3 fascículos: costo transverso, 
iliocostal e iliotransverso. La cara profunda o 
anterior del músculo está recubierta por una 
aponeurosis que forma por arriba el arco del 
cuadrado lumbar o ligamento arqueado late-
ral del diafragma, desde el vértice de la apó-
fisis transversa de la primera vértebra lumbar 
hasta la 12.ª costilla. Dicho ligamento se fija al 
diafragma, que presenta el hiato costolumbar. 

 La cara profunda del cuadrado lumbar queda 
dividida en un sector inferior o abdominal, en re-
lación con el riñón y el colon ascendente o des-
cendente, y otro superior, pequeño, en relación 
con la cara abdominal del diafragma (parte pos-
terior de la región toracofrénica) y con el fondo 
de saco posterior de la pleura, unido al arco por 
el ligamento de Rossi. A este nivel cobra impor-
tancia la dimensión de la 12.ª costilla. En la va-
riedad larga o torácica, el fondo de saco pleural 
queda en los límites del ángulo costovertebral. 
En la variedad corta o abdominal el fondo de 
saco se extiende hasta la 11.ª costilla. Este sec-
tor superior corresponde a las partes laterales 
del espacio posterior de la región toracofrénica. 
El borde externo del cuadrado lumbar cruza en 
X el borde externo de la masa común, de ma-
nera que por abajo se encuentra por fuera de 
su línea de proyección y arriba por dentro de la 
misma. De esta forma se constituye el triángulo 
del cuadrado lumbar, de base inferior y ventral a 
la aponeurosis del transverso (Figura 6).

 5.º plano: espacio retroperitoneal posterior o pa-
rarrenal posterior. Corresponde al espacio entre 
la aponeurosis del cuadrado lumbar y psoas 
ilíaco y la hoja posterior de la fascia de Gerota. 
Contiene los nervios 12.º intercostal, iliohipogás-
trico, ilioinguinal, femorocutáneo y genitocrural 
y la capa adiposa pararrenal (Figura 7).

 6.º plano: espacio retroperitoneal medio (peri-
rrenal, o perinefrovascular). Se encuentran a 
dicho nivel los riñones y sus pedículos vascu-
lares, los uréteres, vasos genitales, glándulas 

suprarrenales y la fascia de Gerota. Dicho es-
pacio está limitado dorsalmente por un sector 
superior diafragmático, con el arco del cuadra-
do lumbar, y por abajo por la fascia anterior de 
cubierta del cuadrado lumbar, lateralmente por 
la cara ventral del transverso y por dentro por 
la celda del psoas ilíaco cubierto por su fascia 
con el plexo lumbar y las arterias y venas lum-
bares. Las cuatro arterias lumbares perforan el 
músculo cuadrado lumbar, colocándose entre 
los músculos oblicuo menor y transverso.

B. II. Región lumbar posterior
A. Límites

 1. Arriba: 11.ª costilla.
 2. Abajo: desde la apófisis espinosa de la 5.ª 

vértebra lumbar a la espina ilíaca postero su-
perior.

 3. Dentro: línea de las apófisis espinosas.
 4. Fuera: surco lumbar lateral (borde externo 

de la masa común).
 Situada por detrás de la columna lumbar. En 

profundidad se extiende hasta los canales 
vertebrales.

B. Planos músculoaponeuróticos
 1.er plano: aponeurosis lumbosacra o fascia 

toracolumbar, triangular, que forma un rombo 
con la del lado opuesto. El borde supero ex-
terno se continúa con los fascículos carnosos 
del dorsal ancho.

 2.º plano: el serrato menor posteroinferior.
 3.er plano: la masa sacrolumbar, que se conti-

núa con el dorsal largo por dentro y el iliocos-
tal por fuera.

 4.º plano: yuxtaóseo y yuxtaespinoso. Está 
dado por los intertransversarios lumbares, el 
músculo transverso espinoso y los interespi-
nosos por pares a cada lado de la línea media. 

Están irrigados por los ramos dorsoespinales 
de las arterias lumbares, e inervados por las ra-
mas dorsoespinales de los nervios raquídeos, in-
dispensables para la posición erecta y la marcha. 
En conjunto, son potentes extensores del raquis 
y antagonistas de los músculos abdominales. Los 
transversos espinosos son rotadores.

B. III. Región lumbar anterior
Solo la mencionaremos por entender que debe 
ser analizada con la región retroperitoneal. Está 
formada por el músculo psoas ilíaco y psoas me-
nor, cubiertos por la aponeurosis lumboilíaca. 
Contiene el plexo lumbar y las arterias lumbares.

3. Anatomía quirúrgica aplicada a la 
reparación laparoscópica

La región lumbar está limitada superiormente por 
la 12.ª costilla, medialmente por el músculo erec-
tor espinal, inferiormente por la cresta del hueso 

Figura 3. Región lumbar derecha. 1. Músculo 
oblicuo mayor seccionado. 2. Músculo dorsal ancho 

seccionado. 3. Músculo oblicuo menor (sector 
iliocostal). 4. Músculo serrato menor posteroinferior. 

5. Cresta ilíaca. 6. Aponeurosis posterior del transverso 
y cuadrilatero de Grynfelt. 7. Fascículos costales del 

dorsal ancho seccionados. 8. Masa común. 9. 11.ª 
costilla. 10. 12.ª costilla.
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ilíaco y lateralmente por el músculo oblicuo ex-
terno. El conocimiento de la composición de la 
pared abdominal a este nivel es importante para 
una correcta orientación durante el desarrollo de 
la vía laparoscópica. Los elementos que la inte-
gran desde una visión posterior o intraabdominal 
son: 1) peritoneo; 2) grasa preperitoneal; 3) fas-
cia transversalis; 4) capa muscular profunda que 
contiene el músculo cuadrado lumbar y el psoas; 
5) capa muscular media con el sacroespinal, obli-
cuo interno y serrato posteroinferior; 6) fascia to-
racolumbar; 7) capa muscular superficial formada 
por el dorsal ancho y oblicuo externo; 8) fascia 
superficial; 9) piel. 

En los últimos años, el abordaje laparoscópi-
co nos ha permitido conocer mejor estas estruc-
turas y sobre todo, nos ha ofrecido la posibilidad 
de completar nuestros conocimientos de una for-
ma directa, sobre todo a nivel fascial:

1. Fascia preperitoneal
Cuando iniciamos un abordaje laparoscópico 
posterior, tras abrir el peritoneo se aprecia una 
delgada capa de tonalidad violácea que es con-
tinua sobre todo el espacio abdominal posterior 
hasta envolver al cordón espermático a nivel 
inguinal. Esta capa es equivalente a la lámina 
posterior de la fascia transversalis, y unifica 
todos los términos utilizados antes para su des-
cripción según su localización (fascia urogenital, 
umbilicoprevesical, lumbar, sacrorectogenital, 
etc.). Por tanto, el espacio extraperitoneal es el 
comprendido entre el peritoneo y dicha fascia, y 
a su vez, el espacio de Bogros es el comprendido 
entre ella y la fascia transversalis. A nivel medial 
a los vasos epigástricos, la casi ausencia de gra-
sa explica la íntima fusión de los planos fasciales 
sobre el músculo recto anterior. Lateral a dichos 
vasos, puede ser fácilmente disecada por el ma-
yor contenido de grasa formando un espacio bien 
reconocido por los laparoscopistas por su típica 
imagen «en cabello de ángel». Este espacio es 
avascular y puede disecarse sin complicaciones 
hemorrágicas. En la zona central se ve adoptar 
un aspecto de embudo hacia el anillo inguinal in-
terno englobando los elementos del cordón y for-
mando la fascia espermática interna. Parece que 
los elementos del cordón tuvieran en esta fascia 
un meso propio. 

2. Fascia transversalis
También es denominada parietalis en el resto de la 
cavidad abdominal. Es la capa de tejido conectivo 
que cubre toda la superficie interna de la muscula-
tura profunda del abdomen. No debe de ser enten-
dida como una fascia aislada, sino como una única 
entidad que se extiende desde la última costilla a la 
pelvis y desde la fascia lumbar a la línea alba. Forma 
una gran endofascia con las propias de los músculos 
recto anterior del abdomen, cuadrado lumbar, iliop-
soas, diafragma, obturador y elevador del ano, que 
envuelve completamente el peritoneo y del que se 

puede separar por una delgada capa de tejido graso. 
En la parte superior es delgada, pero en la parte infe-
rior y especialmente en la región inguinal es gruesa 
y tiene bandas especializadas y pliegues densos, 
siendo un elemento importante de contención de 
la pared abdominal posterior. La porción lateral al 
músculo recto e inferior al arco de Douglas es la más 
gruesa, y estas fibras se insertan en la cresta pec-
tínea y el ligamento inguinal formando el «pilar del 
arco de Douglas» (Figuras 8-10). 

El espacio lumbar contiene dos zonas débiles 
bien definidas: 

-Triángulo lumbar superior
El triángulo de Grynfeltt es más grande y constante 
que el inferior, y probablemente representa el sitio 
más común de localización de las hernias espontá-
neas, pues en esta área se localizan con frecuen-
cia vasos y nervios. Se presenta en el 93 % de las 
autopsias realizadas. Este espacio no siempre es 
un triángulo o un rombo, puede ser trapezoidal o 
poliédrico. Tiene forma invertida y está limitado en 
su base por la 12.ª costilla y el borde inferior del 
músculo serrato posteroinferior; su lado posterior 
lo forma el músculo sacroespinal, y el anterior el 
músculo oblicuo interno; su techo lo forma el obli-
cuo externo y el dorsal ancho; y su suelo, la fascia 
transversalis y la aponeurosis del músculo trans-
verso del abdomen. En este espacio se pueden 
encontrar tres puntos débiles: inmediatamente por 
debajo de la costilla donde la fascia transversalis 
no está cubierta por el músculo oblicuo externo, 
en la zona de penetración fascial del 12.º pedículo 
neurovascular intercostal dorsal y entre el borde 
inferior de la costilla y el ligamento de Henle. La 
predisposición a la herniación en este espacio es 
muy variable y depende del tamaño y la forma del 
triángulo, la longitud y angulación de la costilla, el 
tamaño y forma de los músculos cuadrado lumbar 
y serrato posterior, la inserción del dorsal ancho 
sobre la 11.ª-12.ª costilla, la unión de las fibras pos-
teriores del dorsal ancho con el oblicuo externo, la 
variable inserción de las fibras del oblicuo externo 
sobre la 12.ª costilla, y de si el músculo oblicuo in-
terno es muscular o aponeurótico en su inserción 
sobre la 12.ª costilla (una persona alta y delgada 
con las últimas costillas anguladas tendrá un me-
nor espacio lumbar superior que un hombre bajo y 
obeso con costillas horizontalizadas).

-Triángulo lumbar inferior
El triángulo de Petit es de menor tamaño y esta li-
mitado por la cresta del hueso ilíaco como base, 
el músculo oblicuo externo como borde lateral y 
el músculo dorsal ancho como borde medial, y el 
suelo lo forma la fascia lumbodorsal contigua a la 
aponeurosis del músculo oblicuo interno y transver-
so. En ocasiones los bordes del dorsal ancho y del 
oblicuo externo pueden ser contiguos, cerrando el 
espacio. Factores de predisposición a la herniación 
en este espacio pueden ser las alteraciones en el 
origen del músculo oblicuo externo y una posición 

Figura 4. Inserciones dorsales del músculo transverso. 
1. Sector lumboabdominal del músculo transverso. 
1’ Sector toraco abdominal del músculo transverso. 
1’’ Sector iliabdominal del músculo transverso. 2. 
Aponeurosis lumbar del músculo transverso. 3. 12.ª 
costilla. 4. Masa común de músculos espinales. 5. Zonas 
más frecuentes de las hernias lumbares (altas y bajas).

Figura 5. Región lumbar. 1. Borde lateral de la masa 
de músculos espinales. 2. Borde lateral del cuadrado 
lumbar. 3. Aponeurosis posterior del transverso. 4. 
Triángulo del cuadrado lumbar.
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más medial del dorsal ancho, originando una ma-
yor base del triángulo (frecuente en mujeres con 
caderas anchas), los adelgazamientos del múscu-
lo oblicuo interno o el que no sea completamente 
tendinoso y la presencia de la fisura de Hartmann 
en el vértice del triángulo. A diferencia del espacio 
superior, el inferior no está penetrado por nervios o 
vasos sanguíneos que debiliten su suelo, lo que fa-
cilita una disección laparoscópica poco traumática. 
Se presenta en el 63 % de las autopsias realizadas y 
mantiene una base de unos 5 cm de ancho.

Hernias lumbares difusas
En ocasiones, los defectos alcanzan tamaños con-
siderables y no se encuentran delimitados por los 
espacios descritos anteriormente. Suelen ser el 
resultado de incisiones quirúrgicas (eventraciones 
lumbares) o traumatismos violentos, en especial 
accidentes de tráfico. En estos casos, los espacios 
lumbares suelen ser incorporados al defecto ci-
catricial parietal y exceden los límites del espacio 
anatómico lumbar, invadiendo el borde del múscu-
lo recto anterior. Son hernias difíciles de reparar 
por la pérdida de tejidos asociada. Con mayor fre-
cuencia participan estructuras viscerales. En estas 
eventraciones lumbares el abordaje laparoscópico 
es de poca utilidad. 

4. Etiopatogenia

Las hernias lumbares pueden ser congénitas y 
adquiridas. 
a) Congénitas: aparecen en la infancia como origen 
de un defecto del sistema músculo esquelético de la 
región lumbar, y se asocian en un 67 % a otras malfor-
maciones o anomalías embriológicas (síndrome de 
regresión caudal, hernia de diafragma, obstrucción 
ureteropélvica, extrofia cloacal, hiperplasia focal 
hepática, hidrocefalia, agenesia renal, mielomenin-
gocele, hidrometrocolpos, malformaciones anorrec-
tales, anomalías del descenso testicular, etc.). Repre-
sentan aproximadamente un 20 % de las HL, y se han 
descrito unos 50 casos en la literatura mundial. Entre 
sus causas se incluyen las neuroapraxias localiza-
das, los atrapamientos nerviosos en la espina bífida 
o por una masa abdominal.
b) Adquiridas: representan el 80 % del total, y se cla-
sifican como primarias o espontáneas y secundarias, 
dependiendo de la existencia de un factor causal, tal 
como la cirugía, la infección o un traumatismo. 

 Las adquiridas espontáneas o primarias consti-
tuyen un 55 %. Parecen ser más frecuentes en el 
lado izquierdo y en el espacio superior. Se des-
criben como factores predisponentes la edad, 
la obesidad, la delgadez extrema, las enferme-
dades debilitantes crónicas, la atrofia muscu-
lar, el adelgazamiento intenso, la enfermedad 
pulmonar, la infección de las heridas y la sepsis 
postoperatoria. La hernia es precipitada por una 
condición especial asociada con un aumento 
de la presión intraabdominal, tal como una ac-

tividad física extrema o una bronquitis crónica. 
Parece ser que la pérdida de tejido graso facili-
taría la ruptura de los orificios neurovasculares 
que penetran la fascia lumbodorsal, y aquellas 
situaciones relacionadas con los aumentos de la 
presión intraabdominal actuarían como factores 
desencadenantes para su aparición (Figura 10). 

 Las adquiridas secundarias representan el 
25 % del total. Pueden tener múltiples me-
canismos patogénicos: contusión directa, 
aplastamiento, fracturas de la cresta ilíaca, 
lesiones quirúrgicas o infecciones de los 
huesos pélvicos y costillas, abscesos hepáti-
cos, hematomas retroperitoneales infectados 
y procesos infecciosos que puedan alterar la 
integridad de la fascia lumbodorsal. 

-HL incisionales o eventraciones lumbares. 
Fueron descritas por Kelton en 1939, y Kretsch-
mer, en 1951, publicó la primera serie de 11 casos 
tras cirugía renal. Las operaciones más frecuen-
temente asociadas con este tipo son la nefrecto-
mía, la cirugía del aneurisma de aorta abdominal, 
la resección de tumores de pared abdominal, la 
donación de hueso ilíaco y los colgajos de dorsal 

Figura 6. Región lumbar derecha. 1. Músculo cuadrado 
lumbar. 2. Aponeurosis lumbar. 3. 12.ª costilla. 4. Masa 

común de músculos espinales resecada parcialmente 
para visualizar el cuadrado lumbar y sus relaciones. 5 

Músculo serrato menor posteroinferior. 6. Cresta ilíaca. 
7. Aponeurosis posterior del transverso seccionada y 

traccionada hacia later. 8. Fascículos del oblicuo mayor. 
9. Fascículos costales del dorsal ancho. 10. Sector 

iliocostal del oblicuo menor.

Figura 7. Región lumbar derecha (5.º plano retroperitoneal 
y toracofrénico). 1. Músculo cuadrado lumbar seccionado. 
2. Nervio subcostal. 2’ Nervio iliohipogástrico. 2’’ Nervio 

ilioinguinal. 3. 12.ª costilla resecada parcialmente. 4. 
Masa común de músculos espinales resecada. 5. Cresta 

ilíaca. 6. Arco cuadrado lumbar. 7. Pleura parietal y fascia 
endotorácica. 8. Aponeurosis posterior del transverso 

seccionada verticalmente en el área correspondiente al 
cuadrilátero de Grynfelt.

Figura 9. Esquema del plexo lumbar. 
Relaciones musculares.

Figura 8. Esquema que muestra la fascia lumbodorsal, 
lámina super�cial y profunda.

Lámina media
de la fascia

lumbodorsal
Lámina 

profunda
de la fascia 
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ancho en cirugía plástica. La prevalencia de la HL 
tras lumbotomia parece situarse en torno al 20-
30 %. Su mecanismo patogénico podría explicar-
se a partir de la sección del nervio subcostal que 
conlleva una atrofia muscular, un adelgazamiento 
gradual de músculo y fascia que actúa como fac-
tor predisponente a la aparición de la hernia.

 
-HL traumática. Publicada inicialmente por Selby 

en 1906, fue definida por McCarthy en 1996 como una 
lesión causada por el uso del cinturón de seguridad. 
En 2004, Burt contabiliza 66 casos. Thompson ha des-
crito el conjunto de lesiones que conforman el sín-
drome del cinturón de seguridad en mujeres jóvenes 
que padecen un accidente de tráfico como pasajeras: 
fractura-subluxación de la primera vértebra lumbar, 
perforación intestinal, laceración mesentérica exten-
sa y HL. Estas hernias pueden ser causadas por con-
tusión directa, indirecta o fracturas de la cresta ilíaca. 
Su fisiopatología responde a las fuerzas tangenciales 
locales combinadas con un aumento agudo y brusco 
de la presión intraabdominal durante la deceleración.

La proporción de hernias congénitas y adquiri-
das no ha variado en el tiempo, pero sí se han alte-
rado los agentes etiológicos de las HL adquiridas: las 
infecciosas han disminuido considerablemente (del 
17 % al 2 %), mientras que han ido aumentando las in-
cisionales (del 10 % al 31 %) y las traumáticas. Desde 
el punto de vista patológico, el saco herniario puede 
estar ausente (hernias grasas subfasciales), tener un 
componente de peritoneo deslizado o ser totalmente 
intraperitoneales; su contenido visceral puede ser 
muy variable, y se han descrito hernias con colon, 
epiplón, intestino delgado, riñón, bazo, estómago, etc. 

5. Embriología

La pared abdominal primitiva deriva, desde un punto 
de vista embrionario, de la somatopleura, la cual se 
forma a partir del celoma embrionario, e incluye una 

capa de ectodermo y otra de mesodermo. Durante la 
5.ª semana de desarrollo, la somatopleura es invadi-
da por el mesodermo derivado de los somitas que 
tapizan ambos lados de la columna vertebral. Este 
componente mesodérmico se divide en dos partes: 
una parte paraxial llamada epímero, inervado por un 
ramo primario dorsal, y otra ventrolateral llamada 
hipómero. El septo intermuscular se desarrolla ya 
durante la 5.ª semana y divide ambos componentes, 
el epímero y el hipómero. El hipomero se divide a su 
vez en tres capas: una externa que forma el mús-
culo oblicuo externo, una media que constituye el 
músculo oblicuo interno, y otra profunda que forma 

Tabla 1. Características de los triángulos lumbares superior e inferior

Triángulo invertido (vértice hacia abajo)

Muy largo

Más constante

Frecuente sitio de hernias

12.º nervio torácico

Primer nervio lumbar

Avascular

Cubierto por el dorsal ancho

Suelo: unión de las capas de la fascia to-

racolumbar para formar la aponeurosis del 

músculo transverso

Triángulo superior Triángulo inferior

Triángulo vertical (vértice hacia arriba)

Más pequeño

Poco constante

Infrecuente sitio de herniación

No nervios

No nervios

Vascular

Cubierto por fascia super�cial y piel

Suelo: fascia toracolumbar, músculo oblicuo

interno y parcialmente el transverso

Figura 10. Mecanismo etiopatogénico de la hernia lumbar. A: contención muscular normal; B: lipoma preherniario 
por desplazamiento del contenido intraabdominal; C: herniación preperitoneal renal; D: hernia lumbar externa.

A

C

B

D
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el músculo transverso. Todos estos músculos pue-
den ser reconocidos hacia la 7.ª semana. Las es-
tructuras fasciales y aponeuróticas de los oblicuos 
derivan del hipomero también. Cualquier agente que 
altere el desarrollo muscular normal y debilite la 
zona del septo intermuscular puede desarrollar una 
hernia lumbar (Figura 11). 

6. Clasificación

El intento de clasificar las hernias lumbares no es 
una tarea sencilla dada su rareza, variable loca-
lización y difícil diagnóstico. Las clasificaciones 
que han sido propuestas en la literatura tienen un 
carácter epidemiológico unifactorial y no ofrecen 
una orientación terapéutica definida: 
Según la localización:
1)  Lumbar superior (Grynfelt-Lesshaft, lumbocos-

tal o costoilíaca de Larrey);
2)  Lumbar inferior (Petit, suprailíaca de Huguier 

o lumboilíaca); 
3) Difusa (postoperatoria, incisional costal o 

traumática).

Según el contenido:
a) Extraperitoneales (sin saco peritoneal);
b)  Paraperitoneales (con peritoneo deslizado y 

adherido a las vísceras);
c)  Intraperitoneales (con un completo saco peri-

toneal alrededor del contenido visceral).

Según su etiología: 
 Congénitas o adquiridas; y estas en traumáti-

cas, infecciosas y quirúrgicas.
En base a su experiencia en los últimos años, 

el autor propone una clasificación con una fina-
lidad terapéutica que distingue cuatro tipos de 
hernias de complejidad anatomo-clínica crecien-
te (A, B, C o D) en base a 6 criterios: tamaño, loca-
lización, contenido, origen, existencia de atrofia 
muscular y de recidiva previa. La presencia de 
dos criterios es suficiente para definir el tipo de 
hernia. La vía de abordaje quirúrgico puede ser 
modificada en base al tipo definido (Láminas 1-3).

7. Diagnóstico clínico

Las hernias lumbares pueden presentarse de for-
ma aguda o crónica, y su semiología dependerá 
del tamaño y contenido de la hernia. No debemos 
olvidar que en ocasiones no causan síntomas y que 
no existe ninguno que sea patognomónico de ellas:

Tumoración posterolateral
La forma clínica más frecuente de presentación 
es la de una masa palpable que aumenta con la 
tos y los esfuerzos, habitualmente reductible y 
que tiende a desaparecer en decúbito supino. 
Ocasionalmente, puede alcanzar un gran tamaño 
y alterar la simetría del torso del paciente. 

 Dolor de espalda o lumbago. El paciente puede 
referir molestias abdominales inespecíficas, 
fatiga o dolor de espalda referido a lo largo de 
la zona de distribución del nervio ciático. Para 
Light es un diagnóstico a considerar en mujeres 
jóvenes y deportistas con dolor de espalda. 

 Obstrucción intestinal. Se manifiesta con 
náuseas, vómitos, distensión abdominal y pal-
pación de una masa no reducible. La radiolo-
gía nos puede demostrar la presencia de ni-
veles hidroaéreos. La estrangulación es rara 
pero puede darse por constricción del cuello 
del saco o por la volvulación de su contenido. 

 Obstrucción urinaria. Si el contenido es renal 
puede presentarse con síntomas urinarios 
como hematuria, oliguria y dolor cólico.

 Otras formas raras de presentación publica-
das son masa pélvica, absceso retroperito-
neal y glúteo. Se ha descrito también la in-
carceración de un segmento hepático en una 
eventración lumbar recidivada.

En cuanto a la forma de presentación, cerca 
del 90 % lo hace de forma no urgente, y un 10 % de 
forma aguda como obstrucción intestinal. Por lo 
tanto, en la mayoría de los casos no debe existir 
ningún impedimento clínico para poder completar 
un adecuado estudio preoperatorio. No debemos 
olvidarnos de realizar un diagnóstico diferencial 
con otros procesos mucho más frecuentes, como 
son los lipomas (tumores blandos, móviles y no 
fijos a los planos musculares), fibromas (fijos a 
fascia o músculo, firmes, no reducibles ni doloro-
sos y que se mueven con la contracción del grupo 
muscular), hematomas (que se sospechan por la 
presencia de un antecedente traumático, equimo-
sis local, no son reducibles y son frecuentes en 
atletas o en tratamientos con anticoagulantes), 
abscesos (asocian dolor, edema, celulitis, fiebre 
y leucocitosis), tumores renales (no son reduci-
bles, su percusión es mate y no son dolorosos), 
la hernia muscular (son muy raras y desaparecen 
al relajarse el músculo), la paniculitis (una afec-
ción más extensa, asociada con manifestaciones 
reumáticas y en ocasiones historia de episodios 
repetidos de múltiples nódulos subcutáneos pe-
queños no supurativos) y la hernia panicular lum-
bosacroilíaca (herniación de grasa subfascial que 
puede causar dolor lumbar, pero desaparece me-
diante la infiltración regional de anestésicos loca-
les). Recordemos que ninguno de estos procesos 
puede causar síntomas de obstrucción intestinal.

8. Pseudohernia (Tipo D)

La atrofia muscular de la pared abdominal 
posterolateral es una situación especial que 
puede plantear muchas dudas al cirujano. 
Los pacientes con este problema acuden con 
un adelgazamiento parietal causado por una 
lesión vasculonerviosa de los músculos abdo-

Figura 11. Embriología muscular lumbar. Dibujo superior: 
miotomo a los 40 días; inferior: miotomo a los 50 días.
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minales posterolaterales (que puede conllevar 
una deformidad indistinguible de una verdade-
ra hernia), con la palpación de un tumor reduc-
tible con sensación de contenido intestinal, y 
con molestias locales que aumentan durante la 
deambulación y el ejercicio físico, incluso con 
la sensación de un aumento progresivo duran-
te años. En este sentido, la atrofia muscular se 
comporta fisiológicamente como una hernia 
y solo el adecuado estudio de imagen (tomo-
grafía) nos confirmará el diagnóstico. Algunos 
autores han publicado casos intervenidos por 
error como HL, que durante la intervención solo 
encontraron una atrofia muscular. En la actuali-
dad estos casos deberían evitarse con un ade-
cuado estudio preoperatorio. Es importante, 
además de tener un diagnóstico lo más com-
pleto posible, establecer una buena relación 
médico-paciente, ofrecer al paciente una ade-
cuada información sobre su proceso y obtener 
un adecuado consentimiento antes de plantear 
ninguna opción al paciente. Después de una dé-
cada de experiencia, el autor, en estos casos, 
no puede aconsejar el abordaje laparoscópico 
pues no obtiene una adecuada tensión sobre la 
pared dañada. En el tipo D, si el paciente está 
conforme y acepta el reto, la única posibilidad 
con resultado funcional (acortando el espacio 
intermuscular) es plantear una cirugía abierta 
de reconstrucción global.

9. Diagnóstico radiológico

Desde que Baker, en 1987, demostrara la utilidad 
de la tomografía en el diagnóstico de la hernia 
lumbar, otras 12 publicaciones especificas han 
apoyado su uso para valorar fielmente las rela-
ciones anatómicas del área lumbar, diferencia la 
atrofia muscular de la verdadera hernia, identifica 
su contenido y descarta la posibilidad de un tumor, 
facilitando una decisión terapéutica más racional. 
Aunque el diagnóstico debe de ser clínico en base 
a la historia, síntomas y signos físicos del paciente, 
hoy en día (excepto en aquellos casos de presenta-

Tamaño

Localización

Contenido

Etiología

Atro�a muscular

Recidiva

<5 cm

Superior

Grasa extrap.

Espontáneas

No - Leve

No

Vía abierta EP 

Laparoscopia 

TEP

5-15 cm

Inferior

Víscera hueca

Incisionales

Moderada

Sí (abierta)

Laparoscopia 

TAP

>15 cm

Difusas

Víscera maciza

Traumáticas

Severa

Sí (laparoscopia)

Vía abierta

(Doble malla)

-

-

-

Severa

-

 

Vía abierta

(Doble malla)

A B C
D

Pseudohernia

ción urgente o en centros sin dotación radiológica 
adecuada o con problemas económicos) la realiza-
ción de una tomografía debe de considerarse una 
exploración rutinaria en la evaluación preoperato-
ria de los pacientes con hernia lumbar. 

10. Manejo quirúrgico

¿Cuándo indicar la cirugía?
La evolución natural de las hernias lumbares es 
tener un crecimiento progresivo de su tamaño ha-
ciéndose cada vez más sintomáticas, llegando a 
deformar al paciente e impedir su correcta deam-
bulación, y pueden llegar a causar dolor de es-
palda, obstrucción, incarceración y/o estrangula-
ción; por ello, la mayoría de autores consideran 
que deben ser reparadas, excepto en pacientes 
de alto riesgo. Dado que la corrección quirúrgica 
siempre es más difícil en los casos evoluciona-
dos, la cirugía debe indicarse lo más precozmente 
posible, en función de las condiciones del pacien-
te y de la forma de presentación del caso. 

Que se indique de forma precoz no significa 
que no se necesite un diagnóstico exacto. Toda 
sospecha de hernia lumbar debe confirmarse 
siempre con una tomografía antes de decidir la 
técnica quirúrgica. Si se confirma la existencia 
de una rotura fascial lumbar, la indicación está 
entonces plenamente justificada. Bolkier y Pala-
nivelu llegan a aceptar, además, una posible indi-
cación cosmética por la deformidad local en los 
casos de atrofia muscular por denervación. Sin 
embargo, actualmente no existen datos fiables en 
la literatura para poder justificar esta conducta. 
En este caso, se debe de realizar una decisión 
conjunta en función del cirujano (experiencia), 
paciente (edad, actividad laboral, enfermedades 
asociadas y cirugías previas, riesgo anestésico, 
etc.) y tipo de hernia o pseudohernia. 

Cuando existan síntomas de incarceración, 
de estrangulación o lesiones intraabdominales 
asociadas (hernias traumáticas), la indicación qui-
rúrgica debe de ser urgente y, en estos casos, la 
vía laparoscópica no puede ser considerada como 

Tabla 2. Clasi�cación de Moreno Egea (Arch. Surg., 2007; 142: 82-88).
Estudio de imagen. Cálculo del tamaño y contenido de 
una hernia lumbar.

Exploración clínica en reposo y tras Valsalva en un 
defecto lumbar.
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una posibilidad. En estos casos no prima la exis-
tencia de la hernia, sino la gravedad de la situación 
general del paciente y el conjunto de sus lesiones. 

En cualquiera de las opciones anteriores, 
no debemos olvidar que la base para obtener un 
buen resultado en el manejo quirúrgico de estas 
hernias es realizar una correcta elección de la 
técnica, y tener un conocimiento preciso de la 
anatomía y fisiología regional.

¿Debe modificarse la cirugía según la etiología 
de la hernia?
Del conocimiento anatómico y fisiopatológico, de-
bemos considerar a las hernias lumbares primarias 
como una entidad propia. Estas hernias son habi-
tualmente de menor tamaño, de bordes bien defi-
nidos, sin contenido visceral y solo ocupadas por 
grasa preperitoneal. No presentan cirugía previa, 

y el acceso anterior es virgen y sin modificación 
de los tejidos adyacentes. En estos pacientes, una 
plastia anterior preperitoneal es una opción fácil, 
sencilla y de poca morbilidad. De igual manera, 
si se tiene experiencia en el abordaje laparoscó-
pico extraperitoneal, aquellos pacientes sin co-
morbilidad, no obesos y con hernias de pequeño 
tamaño, también son buenos candidatos para este 
abordaje. En este grupo etiológico la elección debe 
depender de la experiencia del cirujano y de su 
dominio técnico. Un problema bien distinto son las 
hernias lumbares secundarias.

Opción clásica: cirugía abierta
La primera reparación fue publicada por Owen 
en 1888, mediante aproximación de los múscu-
los con catgut. En 1894, Bull utilizo tendón de 
origen animal. En 1907 Dowd describe el uso de 

William Tillinghast Bull
(1849-1909)

James P. Warbasse
(1866-1957)

Isidor S. Ravdin (1894-1972)

Max Thorek (1880-1960)

Edmund Owen (1847-1915)

Tabla 3. Estudio bibliográ�co de la hernia lumbar: reparaciones clásicas.

1991 Moshe Bolkier

1997 Fréderic Staerman

1995 R. S. Sutherland

2002 Julian Emil Losanoff

2004 Lane C. Patten

2007 Isidoro Di Carlo

2008 O. Armstrong

2010 Leonardo Solaini

2010 J. Witherspoon

2011 Chaitanya P. Garg

2011 Lokesh Bathla

Plicatura fascial con sutura interrumpida.

Sutura de retención corrida con injerto de piel.

Técnica de sándwich (por movilización de �ap muscular).

Reparación con tapón y varias suturas.

Fijación de malla a la cresta ilíaca con suturas óseas.

Técnica de Dowd y refuerzo con malla.

Hernioplastia con ventralex.

Hernioplastia con cono de polipropileno.

Plastia sin suturas con malla con anillo de memoria.

Hernioplastia sin suturas.

Reparación combinada laparoscopia y abierta preperitoneal.

1888 Edmun Owen (1847-1915)

1917 John Rishmiller

1923 Isidor S. Ravdin (1894-1972)

1923 Leigh F. Watson (1884-1963)

1950 Max Thorek (1880-1960)

1955 Amos R. Koontz (1890-1965)

1960 Ludwig J. Pyrtek

1963 Charles D. Hafner

1980 Joseph L. Ponka (1913-1993)

1986 Irving L. Lichtenstein (1920-2000)

1971 Thomas W. Orcutt

1923 George B. Mair (1914-1975)

1894 William T. Bull (1849-1909)

1907 Charles N. Dowd (1858-1931)

1892 James P. Warbasse (1866-1957)

Inversión del saco y reparación muscular con catgut.

Flap de aponeurosis del músculo dorsal largo.

Injerto fascial libre de fascia lata.

Solapamiento de �aps de fascia transversalis.

Plastia con malla tantalio.

Flap de fascia lata y lumbar, y refuerzo con malla de tantalio.

Hernioplastia con Marlex®.

Plastia con malla de Marlex®.

Malla solapada entre reparación muscular.

Reparación preperitoneal con malla tipo corsé.

Imbricación de fascia del oblicuo interno, serrato y cuadrado 
lumbar.

Injerto completo de piel.

Solapamiento del músculo y la fascia con tendón de canguro.

Flap de fascia lata y aponeurosis de músculo glúteo mayor
y medio.

Imbricación de fascia transversalis y cobertura del defecto 
con �ap de fascia lata y glúteo mayor.
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los colgajos musculoaponeuróticos de rotación 
para cubrir el defecto, utilizando los músculos 
glúteo mayor y medio. Warbasse modifico la téc-
nica de Dowd, al cortar la fascia transversalis e 
imbrincarla después sin tensión, previo a cubrir 
el defecto con el flap muscular. Posteriormente, 
también se han descrito colgajos con el músculo 
dorsal ancho (Rishmiller 1917) y fascia lata (Rav-
din 1923). En 1954, Swartz describe el uso de tres 
tiras de fascia lata libre para cerrar el defecto en 
hernias lumbares de tamaño moderado. El uso de 
una malla como elemento de refuerzo lumbar en 
grandes hernias lumbares fue propuesto por Tho-
rek en 1950 (tantalio), Koontz en 1955, Pyrtek en 
1960 y Hafher en 1963 (Marlex®). En 1955, Koontz 
describe una operación para corregir las HL ma-
sivas, modificando la propuesta por Dowd: cierre 
del saco mediante plicatura, refuerzo con dos col-
gajos, la parte más anterior con fascia del músculo 
glúteo (2/3) y la parte posterior con fascia lumbar 
del dorsal ancho (1/3). Su modificación busca re-
forzar toda la zona debilitada con una malla gran-
de de tantalio. Describe 5 casos entre 1934-54 con 
buenos resultados. Posteriormente, en 1980 Ponka 
modifica la técnica con el uso de mallas solapadas 
entre la reparación. En 1986, Lichtenstein describe 
la reparación de una hernia lumbar difusa median-
te una malla extraperitoneal recortada en tiras y 
extraídas en forma de «corsé». Otras técnicas con 
el uso de mallas en forma de tapones han sido 

descritas por Losanoff (2002), Amstrong (2008) y 
Solaini (2010) (Figura 12). En el último año se han 
descrito al menos otras tres técnicas más por vía 
anterior (Garg, plastia sin suturas; Witherspoon, 
con una malla en forma de anillo con memoria; Di 
Carlo, técnica de Down con malla, etc.), lo que in-
dica que aún no hemos encontrado la mejor forma 
de reparar estas hernias. Hoy en día debemos en-
tender como la mejor opción abierta la realización 
de una plastia con malla extendida a nivel prepe-
ritoneal. Sobre esta base se puede asociar otra 
malla superficial, dependiendo del tipo de defecto 
y situación de los tejidos adyacentes, sobre todo 
en los casos en que existe una marcada atrofia 
muscular (doble reparación protésica). Esta re-
paración abierta tiene la ventaja, frente a la lapa-
roscópica, de poder cerrar la capa musculofascial 
cubriendo la malla.

Opción mínimamente invasiva:
cirugía laparoscópica
La historia del abordaje laparoscópico de la hernia 
lumbar se inicia en 1996, cuando Burick publica la 
primera reparación laparoscópica transabdominal 
retroperitoneal sobre una hernia de localización 
superior. Unos meses más tarde, Bickel realiza 
igual abordaje para una de localización inferior. 
Ambos autores utilizan en la reconstrucción pa-
rietal una prótesis de polipropileno con un sola-
pamiento inferior a 4 cm y fijada mediante staples. 

Tabla 4. Historia de la cirugía laparoscópica en la hernia lumbar.

TAPP

TAPP

TAPP

1.ª serie: 7 casos

TEP

TAPP

TAPP

TEP

TEP

TEP

TEP

1.er comparativo 

TAPP

TAPP serie 7 casos

TAPP

Serie 15 casos

TAPP

TAPP

17 casos a 8 años

TAPP serie: 11 casos

IPOM serie: 7 casos

TAPP

TAPP

TAPP

1996

1997

1997

1998

1999

2001

2002

2002

2003

2003

2004

2004

2004

2005

2005

2006

2006

2007

2007

2008

2009

2009

2010

2010

2011

2

3

 2

1,7

2

1.7

CMA

 5

 2

 5

1,3

---

 2

 2

 2

 1

 -

1,2

2

8,14

3,1

1

7

2-3

Adam J. Burick

A. Bickel

B. Todd Heniford

Marjorie J. Arca

Ann M. Woodward

Bijan Shekarriz

A. Moreno Egea

R. R. Postema

Alan K. Meinke

E. Habib

A. Grauls

A. Moreno Egea

Jihad Salameh

M. Tobias-Machado

T. Ipek

A. Moreno Egea

Atul K. Madan

D. A. Iannitti

A. Moreno Egea

C. Palanivelu

N. Yavuz

Chris Edwards

Michael Gagner

Yujo Kawashita

A. Moreno Egea

Técnica Malla Tamaño FijaciónAño EstanciaAutor

PPL

PPL

PTFE

PTFE

PPL

PPL

Bilaminar

PPL

PTFE

PPL

PPL

Bilaminar

PTFE

PPL

PTFE

Bilaminar

PTFE

Composix

Bilaminar

PPL

PPL

PTFE

PP

Composix

<4 cm

<4 cm

 4 cm

 4 cm

 ---

<4 cm

>5 cm

  ---

 4 cm

>5 cm

 ---

>5 cm

  3-5

 ---

 3 cm

>5 cm

 3 cm

>5 cm

>5 cm

<4 cm

 4 cm

 5 cm

  ---

  ---

>5 cm

staples

staples

suturas

suturas

combinada

staples

staples

staples

combinada

staples

staples

staples

combinada

staples

combinada

staples

combinada

staples

staples

suturas

combinada

combinada

staples

combinada

Bilaminar
Timesh®

staples
y pegamento

Serie personal de 35 casos;
seguimiento: 10 años

Atul K. Madan D. A. Iannitti

C. Palanivelu Michel Gagner

Alan K. Meinke M. Tobias-Machado

Ann M. Woodward Bijan Shekarriz

Adam J. Burick Marjorie J. Arca
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Un año después, Heniford describe el abordaje 
transabdominal intraperitoneal, con una malla de 
politetrafluoroetileno, un solapamiento de 4 cm y fi-
jación mediante suturas totales transabdominales. 
En 1998 Arca publica la primera serie con 7 casos. 
En 1999, Woodward publica el primer caso repara-
do por vía endoscópica totalmente extraperitoneal 
mediante el uso del trocar balón-disector, con una 
malla de polipropileno, y fijada combinando staples 
y suturas. Igual técnica de abordaje endoscópico, 
pero con fijación únicamente mecánica, ha sido 
publicada después por Postema, Meinke, Habib y 
Grauls. En la actualidad podemos encontrar unas 
25 referencias sobre el abordaje laparoscópico, y 
la técnica aún presenta una gran controversia cen-
trada sobre todo en el tipo de malla, necesidad de 
solapamiento y método de fijación.

En 2002 el autor publica la primera hernia lum-
bar operada por vía endoscópica como cirugía 
sin ingreso hospitalario (en régimen ambulatorio), 
y en 2004 el único estudio prospectivo publicado 
que compara los resultados de la cirugía clásica 
con el abordaje laparoscópico, demostrando que 
esta última vía es una opción con menor morbili-
dad, menor estancia hospitalaria, menor consumo 
de analgésicos y un mayor retorno precoz a la ac-
tividad laboral sin aumentar los costes del proce-
so (p <0,05). En 2006 se publica una serie personal 
de 15 casos, resueltos con abordaje endoscópico, 
y en 2007 se propone una clasificación de las HL 
con una finalidad terapéutica para facilitar la in-

dicación del abordaje laparoscópico en base a 6 
criterios. En la actualidad se presenta la mayor 
experiencia registrada a nivel mundial. 

Las ventajas de este abordaje son que faci-
lita la visión anatómica, identifica la localización 
exacta del defecto, permite una reparación sin 
tensión en un plano muscular profundo, evita 
grandes incisiones y disecciones de la pared 
lumbar. Bathla, en 2010, ha propuesto realizar 
una cirugía combinada usando lo mejor de ambas 
vías: se comienza por laparoscopia para definir 
el defecto y completar una adhesiolisis extensa; 
después, por vía anterior, se repara la hernia con 
una malla facilitando su fijación a la cresta iliaca, 
y se termina revisando la reparación de nuevo por 
vía laparoscópica. 

Técnica quirúrgica del autor
Bajo anestesia general, el paciente es colocado 
en decúbito lateral con el riñón contra lateral ele-
vado colocando la mesa de quirófano en posición 
de Pilé. Para crear el neumoperitoneo se usa una 
aguja de Veress a nivel subcostal en la línea medio 
clavicular, y se colocan tres trocares a lo largo de 
la línea clavicular media, modificables según el ta-
maño y localización exacta del defecto (2 de 5 mm 
+ 1 10 mm). La técnica se describe como combina-
da, ya que la entrada es transabdominal intraperi-
toneal, pero la necesidad de movilizar el colon para 
conseguir un margen de pared abdominal poste-
roinferior adecuado y un solapamiento máximo la 
convierten en parcialmente retroperitoneal («técni-
ca combinada»). Se abre el espacio preperitoneal 
en una línea superior al defecto siguiendo la fascia 
de Told III, y se deja un flap de peritoneo que se 
desliza inferiormente. Esta apertura evita cualquier 
lesión de colon o sigma, ya que son directamente 
movilizadas por su peso sin entrar en conflicto con 
nuestro espacio de trabajo. Se identifica el plano 
muscular posterior (psoas y cuadrado lumbar) y su 
fascia. Se localizan los nervios abdominogenitales 
y el uréter, si es preciso, para no lesionarlos du-
rante la fijación de la malla. El tamaño del defecto 
se valora mediante agujas intramusculares, y se 
calcula un margen de 6 cm de seguridad en todo 
su perímetro. En ocasiones es necesario descolgar 
parcialmente el hígado, para continuar el plano 
preperitoneal y superponer la malla ampliamente 
en los defectos superiores. En los inferiores se am-
plía la disección hasta la concavidad de la cresta 
ilíaca, psoas y área inguinal para asegurar su so-
lapamiento en la zona muscular del psoas ilíaco y 
ósea del ligamento de Cooper y pubis. 

Una malla bilaminar recubierta (Timesh®) es 
referenciada con dos puntos de orientación en sus 
vértices mediales, puntos que se situarán cerca de 
los trocares, a nivel del plano muscular lateral (p1 
y p2), y se referencia el borde inferior con un pun-
to corto central para orientación (C). Una vez en 
cavidad, la malla es extendida cerca del defecto, y 
se extraen primero las dos referencias transabdo-
minales mediante una aguja atrapa-suturas, y se 

Trocares: 
 - En el borde lateral de la vaina del recto
  - 3 (2-10 mm + 1-5 mm)

Trocares:
 - En línea media o medio clavicular
 - 3 (1,10 mm + 2,5 mm)

Solapamiento de la malla:
  - 4 cm
  - Completo alrededor del defecto

Solapamiento de la malla:
 - >6-8 cm en los lados musculares
     y superior (diafragma)
 - Excepto en borde inferior (evita
   el contacto con ramas nerviosas) 5 cm

Fijación transabdominal
 - Puntos totales transabdominales como  
  sutura
  - Doble: puntos + grapas helicoidales

  - Puntos óseos (perforaciones de 3 mm)

Fijación retroperitoneal
 - 2 puntos guía, de referencia (p1 y p2)
 - Simple: grapas helicoidales al borde
   inferior, resto con pegamento sintético
 - No lesión ósea, ni vasculonerviosa

Decubito lateral parcial 45º Decúbito lateral completo a 90º

Malla de ePTFE (Goretex®) Malla bilaminar ultraligera (Timesh®)

Técnica de Heniford Técnica de Moreno Egea
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Tabla 6. Morbilidad intraoperatoria y postoperatoria de los pacientes operados de hernia lumbar. (DS = desviación 
estándar) (porcentaje) (* p = 0.028). 

Morbilidad intraoperatoria
   Hemorragia epiploica
   Hemorragia parietal

2 (5,7)
2 (5,7)

 71 ± 32,5

Morbilidad postoperatoria
   Hematoma
   Seroma
   Neuralgia transitoria  

4 (11,4)
7 (20)
2 (5,7)

Tiempo quirúrgico medio ± DS (minutos)

Cirugía ambulatoria

Estancia hospitalaria media ± DS (días)

Reingreso hospitalario

Tiempo de consumo de analgésicos ± DS (días)

Tiempo de retorno habitual ± DS (días)

Perímetro abdominal medio a los 6 meses ± DS (cm)

Recidiva

Pseudohernia sin recidiva (TC)

7 (20)

2.5 ± 0,9

1 (2,9)

6.8 ± 6,5

14 ± 6,3

92 ± 7,8*

1 (2,8)

4 (11,4)

tensan fuera de la cavidad con una pinza de Pean. 
El eje inferior se desliza hasta solapar bien la fascia 
lumbodorsal, y entonces se fija mediante sutura he-
licoidal reabsorbible. Después, se puede continuar 
con la fijación lateral o utilizar pegamento, al encon-
trarnos en un campo totalmente extraperitoneal. El 
peritoneo también puede ser pegado sobre la malla, 
y cerrarse así la mayor parte del defecto creado. En 
ocasiones solo queda una pequeña porción de ma-
lla intraperitoneal que sobrepasa la disección mus-
cular anterior. Esta parte se fija con varias tackers 
(borde superior, p1 y p2). No es necesario ningún 
tipo de cierre hermético del peritoneo sobre la ma-
lla, al ser esta un material compuesto. Se explora de 
nuevo la cavidad, se retiran los trocares bajo visión 
directa, se cortan los hilos de referencia sin anudar 
y se vacía el neumoperitoneo lentamente, dando por 
finalizada la intervención (Lámina 5).

¿Cómo se debe fijar la malla?
Existe consenso en cuanto al lugar donde debe 
realizarse la reparación de una hernia lumbar: en 
el retroperitoneal. En este campo, se aprovechan 
todas las ventajas de la presión intraabdominal, se-
gún la ley de Pascal, y con un gran solapamiento se 
minimiza el riesgo de migración y la necesidad de 
una fijación exhaustiva. La controversia se centra 
entonces, tanto en la vía abierta como en la laparos-
cópica, el cual debe ser el método de fijación de la 
malla. Existen múltiples formas de asegurar la malla 
al espacio retroperitoneal: sutura simple, tacker o 
staples, suturas transmurales, suturas óseas, etc. 
Todas han demostrado en la literatura su eficacia, 
en base a una ausencia de recidivas. No parece 
que sea aconsejable realizar de forma sistemática 
una sutura de anclaje a la cresta ilíaca tras lesiones 
óseas en sacabocados, ni tampoco el uso de múlti-
ples suturas transcostales. Estas opciones pueden 
causar más problemas que beneficios. La utilización 
de un sistema combinado tackers-suturas parece 
la opción más prudente. Por tanto, la pregunta que 
debemos responder es si sería seguro utilizar una 
fijación únicamente con tackers. En la literatura, 
excluyendo al autor, existen 7 publicaciones don-
de se reconoce utilizar solo una fijación mecánica 
para reparar una hernia lumbar. De ellos, solo dos 
presentan una experiencia superior a un caso: She-
karriz (n = 3) y Tobias-Machado (n = 7). Todos los 
casos fueron hernias secundarias incisionales, con 
tamaños entre 6-15 cm y con un seguimiento de 1 
año (rango, 1-3); no se refiere ninguna recurrencia. 
Estos resultados y la experiencia del autor apoyan 
la seguridad del método de fijación mecánica, en 
la mayoría de casos. Por ello, el problema de la fija-
ción de la malla debería contemplarse hoy día como 
«el problema de la individualización de la hernia 
lumbar». Lo verdaderamente importante debe ser 
adecuar correctamente la necesidad de fijación al 
paciente-tipo de hernia que tenemos. En la mayoría 
de las hernias lumbares, posiblemente unas pocas 
tackers o puntos de apoyo podría ser suficiente si 
utilizamos una malla con un gran solapamiento.

Figura 12. Técnica de Losanoff (Eur. J. Surg. 2002; 168: 193-5).
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Recurrencias
Los resultados del tratamiento de la hernia lum-
bar siguen siendo difíciles de analizar en función 
de la pequeña experiencia de cada cirujano y del 
seguimiento limitado de los casos. Es llamativo 
que muchos autores reconocen operar un caso 
recurrente, pero no se publican casos de fracaso 
directo del autor. Este hecho puede significar la 
existencia de multiples recidivas «no conocidas 
o publicadas», a manera de un iceberg donde 
solo vemos una punta externa. Hancock publicó 
el primer caso de recidiva en 1920. Posterior-
mente, se han publicado recidivas con todos los 
abordajes posibles, tanto abiertos como laparos-
cópicos (Salemis, 2007; Madan, 2006; Kawashita, 
2010; etc.). Di Carlo, en 2007, publica un caso de 
hernia multirecidivada hasta en tres ocasiones y 
con diferentes abordajes. Madan, en 2006 refiere 
un caso de recurrencia en una hernia traumática 
tras conversión de laparoscopia a cirugía abierta. 
Estos hechos deben servirnos para reflexionar 
sobre la importancia de realizar una correcta 
evaluación de cada paciente, una adecuada 
elección de la técnica quirúrgica, seleccionar de 
forma individual la forma de fijación de la malla 

según defecto-tejidos adyacentes y, sobre todo, 
de la necesidad de centralizar esta patología en 
centros con experiencia donde se pueda ofrecer 
al paciente y a la sociedad el mejor resultado 
posible. Actualmente, el autor presenta la mayor 
experiencia recogida de la literatura con una tasa 
de recidivas a los 15 años del 2,8 % en laparosco-
pia y del 15 % en abordaje anterior preperitoneal. 
Todas las recurrencias fueron hernias difusas, de 
tamaño superior a 16 cm (media, 18 x 11 cm) y de-
butaron antes del año de seguimiento.

Elección razonada
Antes de elegir una técnica, hemos de haber rea-
lizado un diagnóstico completo; por ello es acon-
sejable contar con una tomografía para planear 
adecuadamente la cirugía. La clasificación del au-
tor puede ser útil en la decisión de elegir un abor-
daje clásico o laparoscópico. El abordaje anterior 
es bastante traumático, pero tiene la ventaja de 
poder realizar una completa reconstrucción parie-
tal. El abordaje laparoscópico tiene las ventajas 
de la cirugía mínimamente invasiva, pero no reali-
za reconstrucción parietal ni consigue una plastia 
bajo una tensión controlada. El autor aconseja una 

(Surg Endosc 2005: 19: 184-7)
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-

-

-

12

15

-

27

-

-

-

27

-

 7

48,7

5/2

-

7

-

-

-

-

-

2

5

-

7

-

-

-

7

-

Hafner
1963

Light 
1983

Geis
1989

Arca
1998

Wakhlu
2000

Zhou
2004

Carbonell
2005

Tobias
2005

Palanivelu
2008

Cavallaro
2009

Edwards
2009

Yavuz
2009

60

 63

33/27

3 (5)

45 (75)

12 (20)

 -

 23 (38,3)

 31 (51,6)

 6 (10)

31 (51,6)

29 (48,3)

    -

   60

    -

    -

 20 (33,3)

35 (58,3)

 5 (8,3)

Moreno Egea
2011

Tabla 6. Revisión de la literatura mundial: series con más de 5 casos. 
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hernioplastia vía anterior en los pequeños defectos 
con contenido extraperitoneal (Tipo A), la vía lapa-
roscópica transabdominal en defectos moderados 
con hernias intraperitoneales (Tipo B), y en los 
casos recidivados o en hernias difusas con tama-
ño superior a 10 cm una plastia anterior con doble 
malla (Tipo C). En los casos de atrofia muscular 
asociada o con gran deformidad, es necesaria una 
reparación bajo cierta tensión para garantizar un 
resultado estético y funcional adecuado, objetivo 
que no se puede alcanzar por laparoscopia, por lo 
que se aconseja una técnica de doble reparación 
protésica preperitoneal (Tipo D). Actualmente no 
deben aconsejarse las autoplastias ni el uso de ma-
llas en forma de tapones, ya que la calidad de los 
tejidos afectos no siempre puede ser valorada de 
forma fiable durante la cirugía. Debe realizarse una 
plastia con malla extendida, buscar un solapamien-
to que sea máximo en todo su perímetro y asegurar 
una adecuada fijación de la malla. Se presenta un 
algoritmo de trabajo al final del capítulo.

11. Experiencia del autor

El autor presenta sus resultados en la tabla 5 y 
en la 6 se comparan con la experiencia de otros 
autores referidos en la literatura. El 72 % de los 
casos han sido secundarios a cirugía y el 20 % 
traumáticas secundarias a un accidentes de trá-
fico con lesiones en cadera y/o fracturas costa-
les. Existe un claro predominio en la localización 
derecha (70 %) e inferior (54 %), y al colon como 
el contenido más frecuente del saco herniario 
(48 %). El autor ha tenido dos casos de hemorra-
gia intraabdominal: uno por lesión del epiplón, 

y otro de la arteria epigástrica inferior durante 
la aplicación de la sutura mecánica (tacker) al 
lado muscular anterior. Se pudieron tratar sin 
ingreso hospitalario más del 50 % de los casos. 
Los seromas recurrentes han sido relativamente 
frecuentes. Un problema añadido es la debilidad 
muscular, atrofia y deformidad del abdomen. La 
debilidad no es evitable en el 20 % de los pacien-
tes, sobre todo en los casos mayores de 15 cm y 
con defectos de bordes no bien definidos.

12. Consejos del autor

1. La utilización de una clasificación completa 
es importante para poder evaluar a los pa-
cientes de forma adecuada y mejorar nues-
tros conocimientos en un futuro.

2. La tomografía debe ser incluida en el proto-
colo preoperatorio de los pacientes con sos-
pecha de hernia lumbar.

3. Las técnicas con tapones solo pueden ser 
útiles en defectos primarios pequeños; no 
pueden ser aconsejadas ni en eventraciones 
ni en hernias de un tamaño mayor de 5 cm.

4. La vía laparoscópica, en manos experimenta-
das, es la mejor opción en defectos pequeños 
y moderados. Los cirujanos necesitan conocer 
varias opciones de fijación de la malla para po-
der elegir la más adecuada a cada paciente.

5. La cirugía abierta debe ser de elección en 
los grandes defectos (traumáticos o difusos) 
y como rescate de los fracasos del abordaje 
laparoscópico. Recomendamos el empleo de 
dos mallas para mejorar la solidez de toda el 
área lumbar.

HL Adquirida

Primaria

Laparoscopia Cirugía abierta

Factor Cirujano

Urgente

Laparotomía

Electiva

Laparoscopia

<10 cm

Laparoscopia

10-15 cm

Atro�a muscular

>15 cm

Doble reparación

Presentación Tamaño

Secundaria

Traumática Incisional

Algoritmo de trabajo en la hernia
y eventración lumbar del adulto
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Lámina I: hernia lumbar tipo A

1. Esquema de la posición quirúrgica 2. Estudio de imagen: a) hernia tipo Grynfelt; b) hernia intramural no visceral

3. Reducción del contenido  4. Defecto preperitoneal

6. Reparación con malla totalmente extraperitoneal5. Defecto lumbar paravertebral
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3. Reparación laparoscópica intraabdominal 

1. Tumoración lumbar inferior 2. Estudio de imagen completo

Lámina II: hernia lumbar tipo B

4. Pasos de la técnica laparoscópica. Defecto lumbar paravertebral reparado con una malla recubierta de titanio y �jada con adhesivo tisular sintético
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Lámina III: hernia lumbar tipo C

1-3. Estudio de imagen de una eventración laparoscópica recidivada 

4. Disección preperitoneal

7. Malla preperitoneal  8. Malla supraaponeurótica

5. Disección subcostal 

6. Identi�cación de planos musculares
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Lámina IV: hernia lumbar tipo D

4. Disección completa del defecto lumbar difuso recurrente 5. Anclaje de la malla a nivel subcostal

6. Malla profunda con gran solapamiento muscular 7. Malla supraaponeurótica (doble reparación protésica de Moreno Egea)

1. Estudio de imágen.
Contenido intestinal lumbar recurrente

2. Veri�cación de la recidiva a pesar de la 
�jación metálica

3. Estudio de la musculatura posterior
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Las hernias y eventraciones de la región lumbar   
representan uno de los principales retos para la 

experiencia, habilidad, juicio clínico y quirúrgico del 
cirujano general o cirujano de hernia que las enfrente. 
Su índice de recidivas, a pesar del uso de prótesis, se 
encuentra entre los más altos en relación al resto de her-
nias de pared abdominal con otro sitio de localización.

El cirujano, ante una eventración lumbar, se 
enfrenta a diversos retos, entre los que se destacan 
aspectos estructurales o anatómicos, mecánicos o 
funcionales y neurológicos locales. Los anatómicos, 
perfectamente descritos en este capítulo por el Dr. 
Moreno Egea, se resumen en bordes o límites del 
defecto herniario, hostiles para el manejo quirúrgico; 
dos bordes óseos, superior e inferior (margen cos-
tal y cresta ilíaca) y dos bordes musculares medial y 
lateral en lugar de estructuras aponeuróticas firmes. 
Los bordes óseos hacen difícil la fijación segura de la 
malla, y los bordes musculares dificultan la aproxi-
mación permanente de los músculos para cerrar el 
defecto y/o para la fijación de la prótesis, tendiendo 
al desgarro de las fibras musculares ya sea que utili-
cemos suturas o tackers.

 En el aspecto mecánico o funcional, tenemos 
que recordar que esta zona de la pared abdominal es 
muy dinámica, con arcos amplios de movilidad en el 
momento de hacer flexiones y extensiones laterales 
que van desde los 0 cm en la flexión (prácticamente 
se tocan reborde costal y cresta ilíaca en el momento 
de la flexión) hasta 15-20 cm de separación de estas 
estructuras durante la extensión máxima. Esto nos 
plantea el problema de elegir una técnica y una pró-
tesis que al mismo tiempo que provean de firmeza al 
reforzar el defecto herniario, tengan la capacidad de 
tener cierto grado de distensibilidad sin deformarse, 
para adaptarse tanto a la anatomía del paciente como 
a sus arcos de movilidad.

Finalmente, el último reto es el aspecto neuroló-
gico local, presente en muchas de estas eventraciones 
lumbares en las que coexiste un componente de dener-
vación muscular ocasionada por lesión de las ramas 
nerviosas T11 y T12 durante su cirugía inicial o los 
intentos previos de plastias. 

La clasificación que propone el autor para las 
hernias lumbares es interesante y novedosa, pues 
hasta ahora las clasificaciones que se hacen para her-

nias de pared abdominal solo sirven para estadificar 
a la hernia y correlacionarla al hacer estudios com-
parativos con diferentes técnicas. La clasificación 
propuesta nos es útil tanto para estadificar, como 
para proponer una modalidad de tratamiento abierto 
o laparoscópico con base en la amplia experiencia 
que ha tenido con el manejo de las diferentes moda-
lidades de hernias y eventraciones lumbares. Toma 
en cuenta tamaño, localización, contenido, etiología, 
recidiva y presencia o no de atrofia muscular. Quizá 
el aspecto más importante de la misma es el de reco-
nocer con certeza qué hernias no deben ser aborda-
das por vía laparoscópica (hernias mayores de 15 cm 
y todas aquellas que cursen con atrofia muscular por 
denervación).

Si bien los aspectos técnicos de la reparación de 
una hernia lumbar varían de acuerdo a sus caracte-
rísticas, la experiencia nos ha enseñado que existen 
ciertos lineamientos que hann de ser seguidos sistemá-
ticamente para obtener la menor cantidad de fracasos 
o recidivas. Estos lineamientos que coinciden con los 
redactados en el presente capítulo son: en cirugía abier-
ta, preferir la implantación de la malla en el espacio 
preperitoneal, sobrepasar la disección y colocación de 
la malla entre 6-8 cm de los bordes del defecto y fija-
ción mixta de la malla; puntos transmurales donde se 
puedan aplicar con facilidad y grapas en sitios como la 
parte posterior de cresta ilíaca, el reborde costal y algu-
nos segmentos de la musculatura paravertebral. Dejar 
los puntos transmurales intercostales y los puntos de 
fijación a cresta ilíaca con perforaciones de la misma 
para situaciones especiales. Hay que recordar que en la 
posición preperitoneal no es necesario poner los puntos 
de fijación exactamente en los bordes de la malla. Estos 
pueden estar alejados de sitios con riesgo, como estruc-
turas neurovasculares o diafragma, pues la presencia 
de peritoneo y la presión intraperitoneal evitaran que la 
malla sufra dobleces. 

Tanto en cirugía abierta como en la laparoscópica 
es importante el cierre o aproximación al máximo del 
defecto herniario, para que la malla tenga mayor su-
perficie de contacto y aumente el grado de efectividad 
del principio de Pascal. Esto es muy importante, en 
especial si se utiliza una malla ligera, pues no cerrar 
la brecha del defecto hará que la distensibilidad de 
la malla tienda a protruir a través del defecto, dando 

una apariencia de abdomen herniado; con el paso del 
tiempo dicha malla podrá desprenderse, y dar paso a 
una hernia real. 

En cirugía laparoscópica se sugiere también el cierre 
del defecto con puntos transmurales a través de la parte 
central del saco herniario. En caso de no poder hacerlo o 
ser este incompleto, se preferirá una malla compuesta de 
polipropileno pesado a las ligeras, por el efecto de disten-
sibilidad que estas tienen. La fijación siempre deberá ser 
mixta, con grapas e inclusión de puntos transmurales que 
son los que dan la fijación segura de la misma. Al igual 
que en cirugía abierta, la malla debe sobrepasar 6 cm los 
bordes del defecto, pero la diferencia será que aquí si tene-
mos que fijarla en los bordes para evitar su doblez cuan-
do se hace la técnica IPOM (se evitarán grapas o puntos 
sobre diafragma por el riesgo de lesionarlo, y aquí solo 
se darán puntos superficiales de sutura intracorpórea). 
Cuando se realiza la técnica extraperitoneal, se asemeja a 
lo aconsejado en la técnica abierta preperitoneal.

El punto más controvertido quizá sea el referen-
te al manejo de las pseudohernias lumbares o a las 
verdaderas eventraciones que se acompañan de un 
componente de denervación. Como regla general, 
deberá efectuarse una técnica en «sándwich», con 
plicatura o plastia muscular para crear un verdadero 
bloque de protesis-músculo-prótesis que retrase la 
dilatación inevitable que tendrá a mediano plazo la 
musculatura lateral de ese abdomen denervado. La 
vía abierta parece la más adecuada para cumplir con 
todos estos pasos técnicos, aunque queda a conside-
ración cuando se cuenta con los recursos el realizar 
una técnica mixta; vía laparoscópica para el tiempo 
de la malla intraperitoneal e inmediatamente pasar 
a una vía abierta para complementar el cierre del 
defecto, plicatura muscular y colocación de malla 
supramuscular, evitándonos la tediosa disección del 
espacio preperitoneal por estar ya colocada la malla 
intraperitoneal. 

La mejora en los resultados de la reparación de 
hernias lumbares invariablemente debe llevarnos al 
perfeccionamiento de las técnicas, en especial en es-
tos tiempos en que es más fácil compartir las expe-
riencias por parte de la gente experta en este campo, 
siguiendo fielmente los lineamientos técnicos y, so-
bre todo, sistematizando y haciendo rutinarios nues-
tros pasos técnicos en cada cirugía efectuada.

Comentarios de J. C. Mayagoitia al capítulo
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1. Introducción

La hernia umbilical corresponde entre el 4 y el 
13 % de las hernias de la pared abdominal, y es 
una patología muy común entre la quinta y sexta 
década de la vida. Puede presentarse como un 
problema al nacer; sin embargo, la mayoría (90 %) 
se presenta en la vida adulta de forma adquirida 
(aunque a partir de un cierre defectuoso de la 
cicatriz umbilical desde los primeros días del na-
cimiento), siendo las mujeres afectadas con una 
proporción superior a la de los hombres. 

2. Historia

Estas hernias son reconocidas desde Celso (siglo 
I d. C.) y manejadas con ligaduras elásticas. Wi-
lliam Cheselden describe por primera vez un tra-
tamiento de una hernia umbilical, estrangulada en 
1740. Es a William J. Mayo a quien corresponde a 
principios del siglo pasado (1901), la descripción 
clásica de la técnica de reparación de las hernias 
umbilicales, con sus cuatro pasos importantes: 1) 
resección del saco herniario; 2) cierre del perito-
neo; 3) aproximación de los bordes del músculo 
recto hacia la línea media; y 4) cierre del defecto 
herniario mediante imbricación de la aponeurosis 
en forma de «chaleco sobre pantalón» (borde su-
perior o chaleco sobre el borde inferior o panta-
lón) con puntos en U o de colchonero. Sin embar-
go en la actualidad dejaron de hacerse todos los 
pasos anteriores para realizar solo la imbricación 

de la aponeurosis. Esta técnica, en la actualidad, 
se encuentra en desuso por su alta incidencia de 
recurrencias (de un 13 a un 54 % en las diferentes 
series publicadas).

3. Historia natural de una cicatriz umbilical

El ombligo aparece como una pérdida de sustan-
cia en el seno de la estructura fibrilar de la línea 
media del abdomen, y se oblitera después del na-
cimiento por la cicatriz a la que da origen la trom-
bosis de los vasos umbilicales. Las dimensiones 
del anillo umbilical al nacer determinan la exis-
tencia de la hernia congénita y su persistencia a 
lo largo del crecimiento. Los estudios de Walker 
demostraron que los anillos inferiores a 1,5 cm 
terminaban cerrándose antes de los 4 años; sin 
embargo, en los de mayor tamaño, las hernias 
persistían después de esa edad. Sólo el 10 % de 
los adultos con hernia umbilical la presentaron 
en la infancia, por lo que en ellos se trata (en la 
mayor parte de casos) de un defecto adquirido. 

La mayor presión intraabdominal en los 
obesos, en el cirrótico con ascitis, y durante el 
embarazo (unido en este último a la pérdida de 
elasticidad del tejido conjuntivo por la influencia 
hormonal, junto a las alteraciones metabólicas de 
la cirrosis y la infiltración de tejido adiposo en la 
obesidad) debilitan la cicatriz umbilical y actúan 
como factores etiopatogénicos de las hernias de 
la línea media. También existe una influencia ra-
cial, ya que es más frecuente en negros.

Capítulo 50

Hernia umbilical

Juan Carlos Mayagoitia González 
Ángel Celdrán Uriarte
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En la infancia la hernia umbilical es general-
mente asintomática, pero los adultos, con tumo-
res herniarios de mayor dimensión que los anillos 
umbilicales, sufren  frecuentes molestias y pueden 
presentar episodios de incarceración o estrangu-
lación hasta en el 5,1 % de los casos; estas com-
plicaciones son mucho más frecuentes que en los 
niños, y obligan a intervenciones urgentes con una 
tasa significativa de morbilidad y mortalidad.

4. El sistema musculoaponeurótico de la 
pared abdominal, la diástasis de rectos y 
las hernias ventrales de la línea media

Es difícil encontrar en la literatura médica, a lo lar-
go de la segunda mitad del siglo XX, estudios en 
los que se hayan abordado simultáneamente las 
hernias de la línea media y la diástasis de rectos 
cuando ambas aparecen asociadas. Tampoco se 
ha determinado la incidencia de esa asociación, 
tanto en el hombre como en la mujer. Se puede de-
cir que los  cirujanos plásticos tratan la diástasis 
de rectos cuando realizan una abdominoplastia, 
sin hacer especial referencia a las hernias, y los 
cirujanos generales reparan las hernias de la línea 
media, sin prestar excesiva atención a la coexis-
tencia con una diástasis de rectos. 

Askar observó en los años setenta que el sis-
tema musculoaponeurótico de la pared abdominal 
presentaba un patrón digástrico. Las láminas ante-
riores y posteriores de las vainas de los músculos 
rectos están formados por fibras tendinosas proce-
dentes de las aponeurosis de los demás músculos 
de ambos lados del abdomen. Dichas fibras que-
dan conectadas entre sí mediante un tejido areo-
lar laxo que permite su desplazamiento y, conse-
cuentemente, los cambios en la forma y dimensión 
abdominales durante los movimientos del tronco y 
la respiración. En la línea media se entrecruzaban 
en diversos estratos, originando la línea alba. Estas 
fibras pueden verse sometidas a lo largo de la vida 
a importantes tracciones que les hacen perder su 
elasticidad. La infiltración grasa abre los espacios 
interfibrilares y facilita la aparición de hernias.

La diástasis de rectos es frecuente en la mu-
jer y está relacionada con la gestación, la obe-
sidad y la edad; en muchos casos se acompaña 
de laxitud cutánea. Más raramente y sin piel laxa 
aparece en varones mayores de 30 años que han 
tenido fluctuaciones importantes de su peso o 
realizan esfuerzos físicos repetidos con implica-
ción de la pared abdominal.

Hemos estudiado una serie de pacientes con 
hernias umbilicales en el seno de una diástasis 
de rectos. Hasta un tercio de ellos tenían hernias 
epigástricas asociadas, muchas de las cuales 
habían pasado desapercibidas antes de la ope-
ración. Este hallazgo debe tenerse en cuenta a 
la hora de plantear el tratamiento quirúrgico de 
hernias de la línea media en pacientes que pre-
senten diástasis. 

5. Clasificación

Hay un acuerdo general en su clasificación, a di-
ferencia del resto de las hernias ventrales. Por su 
origen se clasifican en congénitas y adquiridas. 
Por su localización, en umbilicales (cuando pro-
truyen por el anillo umbilical) y paraumbilicales 
(cuando lo hacen en la periferia cercana de este, 
a excepción de la línea alba supraumbilical, don-
de se denominan hernias epigástricas).

Congénitas son las que aparecen desde el na-
cimiento con frecuencias de un 30 a un 40 % de los 
recién nacidos y aumenta en niños de bajo peso al 
nacer, (los prematuros las presentan hasta en un 
84 %) pero pueden tener la tendencia a su cierre es-
pontáneo en los primeros 2-4 años de vida, cierre que 
puede ser deficiente y manifestarse posteriormente 
en la vida adula como hernia «adquirida del adulto». 
De acuerdo con Jakson y Mawera, solo el 10 % de 
las hernias del adulto refieren haberla tenido desde 
la niñez. A los 2 años, la frecuencia de hernia umbi-
lical es entre un 15 y un 30 %; y a los 3 años, de solo 
el 10 %. De lo anterior se desprende el concepto de 
no operar hernias umbilicales antes de los 2 años de 
edad, ya que puede haber un cierre espontáneo, o 
al menos una disminución en el diámetro del anillo.

6. Etiopatogenia

Los bordes del orificio umbilical se forman en la 
3.ª semana de la vida fetal, y el cordón umbilical 
queda como tal alrededor de la 5.ª semana. Al 
nacer, la obliteración del conducto determina su 
cicatrización y contracción entre el tercer y sexto 
día de edad, lo que de no ocurrir determina que el 
recién nacido presente una hernia umbilical de-
nominada congénita. Variaciones anatomo-em-
briológicas dan origen a una debilidad en la zona 
orificial aparentemente bien cicatrizado, ocasio-
nando la aparición a veces tardía de la patología 
herniaria umbilical en el adulto, lo que estaría más 
de acuerdo con deficiencias del entrecruzamien-
to de fibras, bien descrito por Askar en 1978.

Estas variaciones en el entrecruzamiento de 
fibras en la línea alba, más la aparición de algu-
nos factores condicionantes (como distensión 
abdominal importante por obesidad, embarazos, 
diálisis peritoneal por insuficiencia renal o cirro-
sis) determinarán que un cierre de la cicatriz um-
bilical deficiente (se manifieste como una hernia 
umbilical del adulto o «adquirida»). 

Otro factor que se invoca para la aparición de 
hernia umbilical es la alteración en la disposición de 
la fascia umbilical como lo describe Chevrel en 1996.

En los pacientes cirróticos, la hernia umbilical 
está presente en el 25 % de los casos, en los que 
interviene como factor condicionant (además de lo 
analizado anteriormente) la recanalización de la ve-
na umbilical por inversión del flujo venoso, la disten-
sión y aumento de la presión abdominal por la ascitis 
y, finalmente, el estado de malnutrición secundaria. 
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Las deficiencias de colágena (cualquiera que 
sea su tipo), además de ser factor condicionante 
de esta aparición, serán las que determinen (en-
tre otros factores) la velocidad de crecimiento de 
dicho anillo herniario. Un paciente con hernia um-
bilical y deficiencia de colágena pudiera presentar 
otra hernia en algún sitio de la pared abdominal en 
un 42 % de los casos, y múltiples hernias en el 5 %, 
de acuerdo a lo publicado por Mittelstaedt en 1988.

Una asociación curiosa es la descrita por 
Bryant en 1969 de pacientes multíparas, con co-
lelitiasis y hernia umbilical, que al parecer va en 
relación con la multiparidad como factor desen-
cadenante de las otras dos entidades, colelitiasis 
por un lado y distensión con adelgazamiento de 
las estructuras de la pared abdominal, condicio-
nando la hernia umbilical.

En el 75 % de los pacientes con hernia umbi-
lical, el diámetro del anillo herniario es menor de 
3 cm y el diámetro horizontal siempre es ligera-
mente mayor que el vertical, lo que le confiere un 
aspecto oval al defecto. Lo anterior es claramente 
explicable por las fuerzas de tracción que ejerce 
la musculatura lateral del abdomen.

7. Cuadro clínico

En los niños que presentan hernia umbilical con-
génita, el saco herniario se hace muy aparente 
ante la carencia de tejido celular subcutáneo, y 
no hay dificultad para que tanto la madre como el 
cirujano hagan el diagnóstico. Las hernias umbili-
cales adquiridas en la vida adulta se manifiestan 
únicamente como la aparición de una tumora-
ción reductible a nivel de la cicatriz umbilical, la 
mayor parte de las veces asintomática y más o 
menos visible desde su inicio, dependiendo de la 
complexión del paciente. En la mujer, su aparición 
es por lo común durante el transcurso de un em-
barazo. Cuando los orificios son pequeños puede 
existir malestar más que dolor a nivel del saco ca-
da vez que protruye su contenido, cediendo al re-
ducirse espontánea o digitalmente. El crecimiento 
del anillo de esta hernia es de una velocidad varia-
ble, y al hacerlo ceden las molestias descritas an-
teriormente hasta que nuevamente por el aumento 
de su tamaño, se alojan asas intestinales y se ad-
hieren al anillo y al saco, produciendo molestias 
postprandiales en el menor de los casos y cuadros 
seudooclusivos cuando el contenido visceral es 
abundante. Comúnmente, en las mujeres tanto el 
anillo como el saco herniario alcanzan tamaños 
mayores, y en el hombre, anillo y saco son gene-
ralmente menores y dan la apariencia de quedar 
estacionados en estas dimensiones por años. 

Al crecer, las hernias umbilicales tienden a 
distender la piel del ombligo y causar atrofia de la 
piel con ulceraciones, con mayor frecuencia que 
en las de otra parte de la pared abdominal por no 
contar esta zona con suficiente cantidad de tejido 
celular subcutáneo que retarde este evento. En los 

pacientes con cirrosis incluso puede presentarse 
un estallamiento de la delgada piel de la cicatriz 
umbilical y presentar una fuga de ascitis. A mayor 
tamaño de la hernia y tiempo de evolución, esta se 
asocia a deterioro de la pared abdominal, y con 
mucha frecuencia encontramos hernias umbili-
cales implantadas en abdómenes flácidos y con 
diástasis de rectos que hacen compleja la repara-
ción integral de dicha pared.

Por la rigidez y el pequeño diámetro del anillo 
de estas hernias, el contenido de su saco se en-
cuentra con frecuencia incarcerado entre un 17 y 
un 40 % con contenido de epiplón en su mayoría 
(el 13 % de las hernias catalogadas como incarce-
radas son umbilicales). Sin embargo, tanto intesti-
no delgado como grueso pueden formar parte del 
contenido herniado, y en un 20 % de las hernias 
operadas de urgencia se tiene que efectuar una 
resección intestinal, encontrando en el 80 % res-
tante solo epiplón hemorrágico o necrosado.

8. Diagnóstico

Por su localización anatómica, prácticamente to-
das las hernias umbilicales son diagnosticadas 
solo por examen clínico, dejando el ultrasonido y 
la tomografía para pacientes con obesidad mórbi-
da o en aquellos casos de hernias umbilicales re-
cidivantes asociadas a obesidad donde los tejidos 
cicatricial y celular subcutáneo pueden dificultar 
la palpación adecuada. 

9. Tratamiento
 

Ante una hernia umbilical de tipo congénito, el 
manejo debe ser expectante durante los dos pri-
meros años de la vida, y no se recomienda la inter-
vención quirúrgica ya que el índice de recidivas al 
manejar tejidos muy delgados a esta edad es alto 
y porque existe la tendencia en algunos pacientes 
a un cierre espontáneo, o cuando menos a que el 
diámetro del anillo disminuya sus dimensiones. 

Las recomendaciones para la madre deben 
ser solo de vigilancia, sin ningún procedimiento de 
contención del saco umbilical. Para los infantes, 
desafortunadamente, pueden más las tradiciones 
y costumbres ancestrales, y pasan a sufrir una se-
rie de medidas que solo lastiman la piel umbilical 
(colocación de tela adhesiva con o sin aditamentos 
como algodón, canicas o monedas para conten-
ción del saco, bragueros, vendajes abdominales, 
fajas para hernias, etc.) que producen dolor y no 
se ha probado que alteren (para bien o para mal) la 
evolución natural de la contracción del anillo umbi-
lical. Cuando se utilizan aditamentos que presionan 
fuertemente la región (como el uso de fajas «espe-
ciales para hernias») podemos tener inflamación 
crónica del saco, anillo y contenido herniario, ha-
ciendo factible una complicación por incarcera-
ción o estrangulamiento con mayor frecuencia. 
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Por lo general, una hernia umbilical que no 
ha cerrado al pasar los dos años de edad debe 
considerarse para intervención quirúrgica, ante 
la presencia de tejidos de la pared abdominal con 
mayor firmeza que en los dos primeros años de vi-
da. No están indicadas las técnicas con material 
protésico, por las consideraciones ya menciona-
das de contracción de los materiales, crecimiento 
del niño y desconocimiento del comportamiento 
de estos materiales a muy largo plazo. Las técni-
cas serán con tensión, y para esto tenemos va-
rias opciones que detallamos a continuación y se 
aplican también para el manejo de adultos que no 
deseen material protésico en su organismo o en 
los que exista algún impedimento para su uso:

La dirección del cierre del defecto umbilical 
despertó algunas controversias y consideracio-
nes. El cierre horizontal del mismo parece lograr 
menor tensión en la línea de sutura, aunque hay 
estudios controversiales, como los de Askar en 
1984, que sugiere el cierre oblicuo de los defectos 
por parecer más «fisiológico» al semejar la línea de 
sutura así como las suturas, la dirección que lle-
van las fibras que se entrecruzan en la línea alba 
y crear aun menor tensión que el cierre horizontal. 

9.1. Técnicas con tensión
Utilizamos anestesia local más sedación o bloque 
peridural, de acuerdo con las características del 
paciente. De acuerdo co el tamaño del defecto y 
la presión que deberá soportar, reparamos el ori-
ficio con material no absorbible, Prolene® 2/0 a 1, 
según la edad del paciente. 
a) Técnica de borde a borde o cierre simple.

Presenta la mejor opción y con los menores 
índices de recidivas. Se prefiere que este cie-
rre sea con surgete continuo, ya que aplica 
la menor tensión a todo lo largo del defecto, 
más que con puntos separados o en cruz, que 
ocasionan aumento de la tensión en cada si-
tio del defecto donde se aplican. 

b)  Técnica de Morestin: doble línea de sutura 
para el cierre. Se da un primer plano inicial y, 
posteriormente, un plano imbricante que pro-
tege la primera línea de sutura. Si se advierte 
mucha tensión en los tejidos se podrá agre-
gar incisiones de descarga paraumbilicales 
verticales a 2 cm del orificio, sobre la vaina 
del recto bilateralmente, sobrepasando con 
amplitud el largo del defecto. 

c)  Técnica de Rothschild: tallando dos colgajos 
cuadrangulares de las vainas del recto y su-
perponiéndolos para cubrir el orificio, suturán-
dolos en la línea media. Esta técnica solo ten-
dría indicación en adultos, pues pocas veces 
se tiene un orificio difícil de cerrar en niños.

d) Técnica de Mayo; técnica que repara con el 
denominado «chaleco sobre pantalón», es 
decir, sobreponiendo con suturas el colgajo 
superior sobre el inferior en unos 2 cm. Hay 
que destacar que al anudar el primer plano 
quedan espacios que permiten el reingreso 

de contenido abdominal entre las dos so-
lapas formadas, condicionando una pronta 
recidiva. Para evitarlo, se puede cerrar minu-
ciosamente el ángulo formado con una sutura 
continua que ocluye totalmente la cavidad, y 
luego suturar la solapa sobre la cara anterior 
de la aponeurosis. Como mencionamos, esta 
técnica es la que se menciona con mayor 
porcentaje de recidivas (Figura 1).

e) Técnica de Zeno: es el Mayo invertido, «pan-
talón sobre chaleco» o borde inferior del de-
fecto sobre el borde superior, cuando hay 
vísceras pegadas a este colgajo superior, 
realizado con las mismas precauciones en 
los ángulos para disminuir en lo posible las 
recidivas tempranas. 

Resultados
Durante mucho tiempo se pensó erróneamente 
que las recidivas de una herniorrafia umbilical 
eran mínimas y no se les daba seguimiento, ni se 
publicaba mucho al respecto incluso en el inicio 
de la era de las plastias libres de tensión, dando 
por hecho que las recurrencias solo se presen-
taban esporádicamente. Al consolidarse los tra-
tamientos con prótesis en hernias inguinales e 
incisionales se desvía la mirada hacia las hernias 
umbilicales y epigástricas, viendo con sorpresa, 
al efectuar seguimientos sistematizados, que las 
recidivas con técnicas tensionantes para la re-
paración de la hernia umbilical se encuentran en 
rangos del 10 al 30 % en todas las series e incluso 
hay algunas con una 54 % de recidivas en grupos 
de pacientes adultos. Para mayor sorpresa de los 
cirujanos, la técnica de Mayo fue la que aportó 
el mayor índice de estas recurrencias. Lo ante-
rior obligó a que se introdujeran las técnicas sin 
tensión con prótesis de la misma forma que si se 
tratara de una hernia incisional o ventral grande. 

9.2. Técnicas libres de tensión
No hay un registro que indique cuándo se inicia 
el manejo de las hernias umbilicales con prótesis, 
pero evidentemente cambia el concepto antiguo 
de que anillos herniarios menores de 3-4 cm pue-
den ser tratados con plastias tensionantes, pues 
ya mencionamos anteriormente que el 75 % de las 
hernias umbilicales cuentan con un anillo menor 
a estas dimensiones. Tampoco hay una idea cla-
ra de cuántas técnicas se han propuesto para 
resolver esta patología, por lo que trataremos de 
mencionar las más usuales. En la actualidad se 
sugiere la colocación de prótesis de malla a to-
das las hernias umbilicales en pacientes adultos. 
Autores más conservadores prefieren colocarlas 
solo en pacientes con factores de riesgo conoci-
dos (como obesidad, anillos grandes, patologías 
concomitantes, inmunodeprimidos o hernias re-
cidivantes), lo cual no deja de ser controvertido.

Dentro de las técnicas abiertas, el abordaje 
de la incisión debe cumplir dos criterios: en primer 

Figura 1. Disposición digástrica de los músculos de la 
pared abdominal.
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lugar, seguridad; y secundariamente (cuando se 
pueda), se ha de considerar también el aspecto 
estético. Deberá preferirse hacer la reparación 
con anestesia local más sedación o, en su defecto, 
bloqueo peridural.

Técnica de Rives umbilical. Algunos cirujanos 
la denominan como «mini-Rives». Tiene los mismos 
fundamentos y principios técnicos que un Rives 
para hernia incisional grande. La disección del 
saco seguirá a una disección del espacio prepe-
ritoeneal, cosa sencilla en hernias primarias, pero 
difícil en las recurrencias. La disección de este es-
pacio debería ser también de 6 cm como mínimo, 
pero, curiosamente, los autores de diferentes se-
ries recomiendan menos disección con aparentes 
buenos resultados. No estamos de acuerdo con 
este concepto, aunque con el uso de mallas ligeras 
que tienen una contracción menor, pensamos que 
una disección de 4 cm más allá de los bordes del 
defecto será suficiente. 

Tanto la disección del espacio preperitoneal 
como la fijación de la malla para realizar un Rives, 
en orificios menores a 3 cm, son extremadamente 
complejas por lo limitado del campo. La disección 
se puede facilitar haciendo la maniobra con una 
gasa húmeda tal como se recomienda en la téc-
nica del PHS para hernia inguinal, insertando pau-
latinamente esta gasa y complementando con una 
disección roma con la pinza de disección y tijera. 
La colocación de la malla debe efectuarse con 
la técnica del «paracaídas» o de la sutura de las 
válvulas cardiacas, donde se dan los puntos a la 
aponeurosis mientras el ayudante detiene exterior-
mente la malla, tomándola y regresando el punto 
en U en cada uno de los cuadrantes. Al tener los 
cuatro puntos cardinales se estiran y se introdu-
ce la malla, anudando cada uno de los puntos, al 
mismo tiempo que se verifica que la malla entre en 
cada punto quede totalmente expandida. 

Una vez fijada la malla, no se requieren más 
puntos. El cierre del defecto es electivo; si se ha-
ce, debe ser con un surgete continuo con material 
absorbible o inabsorbible. Cerrar el defecto tiene 
la ventaja de que se podrá fijar la cicatriz umbi-
lical con un punto en la forma tradicional. Si se 
decide no hacerlo o este cierre definitivamente 
causa tensión, el único cuidado deberá ser la fi-
jación de la cicatriz umbilical alejada del contacto 
con la malla de polipropileno que pudiera ocasio-
nar una erosión y fistulización de la piel. Se fijará 
preferentemente en el borde inferior del defecto 
sobre la aponeurosis, lo que dará un mejor efecto 
estético que si se fija sobre la aponeurosis en su 
borde superior (Figura 2). 

Técnica del PHS y UHS umbilical. Un método 
de reparación versátil para hernias con defectos 
entre pequeños a moderados es el empleo de un 
dispositivo de Prolene Hernia System (PHS), y mejor 
aún, el de un Ultrapro Hernia System (UHS), ya que 
está elaborado con polipropileno ligero. La disec-
ción del saco y del espacio preperitoneal es idén-

tica a la técnica de Rives. Se toma el dispositivo y 
se secciona el flap externo, dejándo solo una ceja 
de 1 cm para poder fijarla a los bordes del defec-
to. Se introduce el flap u hoja interna en el espacio 
preperitoneal, cortándola para reducir su diámetro 
si fuera necesario y, posteriormente, expandiéndola 
con el dedo o en caso de dificultad con la pinza de 
disección en todas direcciones. Inicialmente, dába-
mos cuatro puntos de fijación a este flap –al igual 
que la técnica de Rives–, pero la experiencia nos 
ha demostrado que la presencia del conector en 
medio del defecto herniario hace innecesario este 
paso, ya que dicho conector impide la movilización 
de esta hoja de malla. La ceja del flap externo se fija 
a la aponeurosis anterior del recto con 4-8 puntos 
de material reabsorbible monofilamento (poligle-
caprone Monocryl). No se cierra el defecto, y la ci-
catriz umbilical se ancla sobre el borde inferior del 
defecto herniario sin que quede en contacto con la 
malla, para evitar fistulizaciones a la piel (Figura 3).

Técnica del tapón de malla. Indicada para 
defectos herniarios de 1,5 cm o menores, en los 
que la disección del espacio preperitoneal bajo 
visión directa es difícil. Tiene su antecedente en 
el tapón o cigarrillo de malla usada para la técni-
ca de Lichtenstein inicial en hernias femorales. A 
diferencia de ese cigarrillo, este tapón se elabora 
con una malla rectangular de 4 x 13 cm de malla 
de polipropileno, en la actualidad de material li-
gero de preferencia. Se enrolla y se le aplica una 
sutura circunferencial de material no absorbible 
(polipropileno) en la parte central para darle al 
cigarrillo una especie de forma de reloj de are-
na para que tenga una base amplia que se fije a 
los bordes del anillo. Se diseca el espacio prepe-
ritoneal en lo posible, y si esto es imposible por 
lo pequeño del defecto, simplemente se invagina 
el saco y se inserta el tapón para que la sutura 
circunferencial de dicho tapón quede justo en el 
defecto. Se fija el tapón a los bordes del defecto 

Figura 2. Hernia umbilical asociada a dos 
pequeñas hernias epigástricas (asintomáticas) en 
un paciente con diástasis de rectos.
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Figura 4. Hernioplastia en H.

con 4-6 puntos simples de material no absorbible 
3-0. Se fija la cicatriz umbilical, procurando prote-
ger antes el tapón con tejido celular subcutáneo, 
para evitar que toque la piel de la cicatriz umbi-
lical; ambas maniobras son laboriosas, ya que 
sobresale aproximadamente 2 cm del tapón. El 
inconveniente de esta técnica es que por el tipo 
de malla y su fijación, corresponde a una técni-
ca inaly (malla fijada solo al defecto herniario sin 
sobrepasar el defecto) con mayor tendencia a la 
recidiva que el resto de las técnicas.

Técnica del Mesh-Plug (técnica de Munich). 
Esta técnica es muy similar a la anterior de tapón, 
contando con la ventaja de que todo el cono o 
plug quedará dentro del espacio preperitoneal, y 
su base ancha, al expandirse un poco, quedará 
anclada por la fascia transversalis, la cual evitará 
su expulsión (por lo que es indispensable que todo 
el dispositivo de cono quede dentro del espacio 
preperitoneal). Posteriormente se fijará al anillo 
herniario con 4-6 puntos de sutura absorbible o in-
absorbible. Si se trata de un defecto muy pequeño 
(menor de 1,5 cm), debe efectuarse con conos de 
malla fabricados a partir de una malla plana; si es 
de entre 2-4 cm, puede utilizarse el cono prefabri-
cado (Perfix-Plug); no se recomienda si son mayo-
res de 4 cm, por quedar inestable el cono ante un 
defecto grande. Su inconveniente se ha centrado 
en la punta del cono de aspecto puntiagudo que 
apunta a la cavidad peritoneal, especialmente en 
pacientes delgados, ya que podría ocasionar ero-
sión intestinal posterior (Figura 4).

Técnica en H (técnica de Celdrán). Fue descrita 
por Ángel Celdrán en 1994 para hernias umbilicales 
o epigástricas con defectos de entre 1,5 y 5 cm. El 
saco herniario y el espacio preperitoneal se diseca 
de igual forma que para una técnica de Rives um-
bilical. Se toma un segmento de malla de polipro-
pileno ligero (pesado en su técnica original) de 9 x 
13 cm. Se realizan cortes en la misma para formar 
un dispositivo, donde la banda central deberá tener 
el ancho igual o ligeramente superior al diámetro 
transversal del defecto herniario, y los puentes que 

unen dicha banda deben tener aproximadamente 1 
cm para que la longitud de cada banda sea de 6 cm. 
En seguida se introducen las bandas centrales en el 
espacio preperitoneal por el defecto herniario, y se 
extienden fijándolas con puntos en U, que pueden 
soportarse (si se desea) sobre un segmento de ma-
lla adicional. El resto de la malla queda supraapo-
neurótica y se fija con puntos simples a la aponeu-
rosis del recto. Tiene el inconveniente de que solo 
quedan las bandas centrales en el espacio preperi-
toneal, creando adecuadamente el efecto de tapón, 
pero deja descubierta las partes laterales que solo 
se cubren con la malla a manera de parche (supra-
aponeurótica), con sus respectivos inconvenientes 
(es fácil que recidiven como hernias intersticiales 
por estos sitios). Además, la mayor parte de la malla 
quedará en contacto con el tejido celular subcutá-
neo (Figura 5).

Resultados
Los reportes de series con las distintas técnicas 
libres de tensión dan cuenta de índices de reci-
divas de entre el 0-2 % en pacientes con hernias 
primarias, y el 3-7 % en hernias umbilicales recu-
rrentes (que deben ser catalogadas como hernias 
incisionales). 

Incisión de la piel
La incisión de la piel para el abordaje abierto ha 
sido objeto de controversia en distintos trabajos 
publicados, ya sea con técnicas abiertas con o 
sin tensión. La incisión clásica de media luna o 
transversa supra- o infraumbilical dan una exce-
lente exposición del área quirúrgica, y son las que 
se usaron por muchos años sin dar importancia al 
aspecto poco estético que deja. En 1981, Criado 
propone un abordaje transumbilical vertical con 
la finalidad de que la incisión quede dentro de 
la cicatriz umbilical, y logra resultados estéticos 
satisfactorios. Posteriormente, Smith Behn su-
giere que la incisión horizontal mejora aun más 
el resultado estético. Del mismo modo, se ha 
retomado el problema de la piel redundante por 
una hernia umbilical de saco grande en pacientes 
muy delgados, en los que siempre quedaba una 
cicatriz umbilical redundante con piel gruesa y de 
mal aspecto (especialmente en niños). En 2004, 
El-Dessouki propone una incisión transumbilical 
con resección de la piel redundante en forma de 
doble cono para obtener resultados estéticos sa-
tisfactorios sin alterar los resultados de la plastia. 
En la actualidad preferimos el uso de una incisión 
transumbilical de triple cono (incisión a manera 
del símbolo de Mercedes-Benz) que da mayor 
amplitud al campo operatorio, permite la resec-
ción de piel redundante en sacos muy grandes y 
tiene mejores resultados estéticos en general. Es 
importante señalar que a pesar de todo, mediante 
este tipo transumbilical de incisiones, a cambio 
de mejorar los aspectos estéticos, el abordaje y 
campo operatorio se restringen haciendo más la-
boriosa la plastia para el cirujano.

Figura 3

HERNIA UMBILICAL

Sin diástasis asociada

<2 cm

Herniorra�a Hernioplastia en H Hernioplastia
con doble prótesis

Hernioplastia
con doble prótesis

2-4 cm >4 cm

Con diástasis asociada
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9.3. Técnica laparoscópica
La decisión de operar una hernia umbilical por 
acceso laparoscópico sigue siendo polémica; 
esta discusión no está relacionada con el uso o 
no de mallas sintéticas. Ya se dijo que en todas 
se debe utilizar. La controversia, a sabiendas de 
que la cirugía laparoscópica es una cirugía de mí-
nimo acceso pero de gran invasión, sería: ¿Cuál 
es el tamaño adecuado del anillo herniario para 
que justifique el uso de una modalidad técnica 
que hace mayor invasión que la cirugía abierta? 
Ya comentamos que solo un 25 % de los pacientes 
portadores de hernia umbilical tendrán un defec-
to mayor de 3 cm, por lo tanto, pocos pacientes 
tendrían una hernia con anillo de más de 5 cm que 
desde nuestro punto de vista justificaría este tipo 
de acceso (no hay en los artículos publicados un 
consenso o acuerdo al respecto).

Técnica IPOM (Intra Peritoneal Onlay Mesh): 
Es la técnica habitual para la reparación laparos-
cópica de las hernias ventrales e incisionales. 
Se aplican los mismos principios de liberación 
del contenido y adherencias, utilización de ma-
llas con capa antiadherente para proteger a las 
vísceras de erosiones o adherencias, fijación 
con puntos transfaciales y grapas. Las ventajas 
serían la posibilidad de reparar o reforzar la línea 
media cuando además existe diástasis de rectos 
con una malla de mayor tamaño, la recuperación 
más rápida a las actividades habituales y labora-
les, menor incidencia de infección de herida aun-
que mayor de seromas. Sus inconvenientes son 
la invasión de la cavidad abdominal, el uso casi 
obligado de anestesia general y el costo mayor. 

Técnica Rives laparoscópica. Dado que las 
hernias umbilicales primarias tendrán un orificio 
pequeño y prácticamente estará virgen el espa-
cio preperitoneal, se puede intentar este método, 
levantando un colgajo peritoneal que incluya el 
saco herniario, la colocación de una malla de po-
lipropileno ligero y fijación con grapas y puntos 
transfaciales. Se cierra el colgajo peritoneal cu-
briendo la malla para  que no quede en contacto 
con las vísceras ya sea con sutura o con grapas. 
Tiene la ventaja de que podremos utilizar una ma-
lla menos costosa que las que tienen protección 
antiadherente y la menor formación de seromas 
por extirpar el saco herniario, pero a cambio tiene 
la desventaja de ser un procedimiento más labo-
rioso. Es más difícil la disección del colgajo peri-
toneal en hernias recidivantes (Figura 6).

Resultados
Los resultados de ambas técnicas no varían mucho 
en relación a lo reportado en las técnicas abiertas 
sin tensión (entre 0-3 %). Prácticamente no hay 
infecciones de heridas de puertos, y las seromas 
son de 5-7 %. Paradójicamente, hay reportes de 
hernias de puertos laparoscópicos, situación que 
resulta altamente criticable para el cirujano.

10. Consideraciones especiales

Debe tenerse especial cuidado cuando la hernia 
umbilical se asocie a las siguientes condiciones:

10.1. Embarazo
Por lo general no hay reportes de estrangulación 
durante la etapa del embarazo, ya que la distensión 
misma agranda el orificio y en el último trimestre el 
útero protege el defecto herniario, interponiéndose 
entre la pared y las vísceras, y rara vez tiene con-
tenido el saco. Estas hernias tienden a disminuir de 
tamaño, y en ocasiones no se manifiestan más que 
con una protrusión hasta un nuevo embarazo. Por 
tal motivo, rara vez se recomienda o se requiere una 
plastia electiva o de urgencia durante el transcurso 
de la gestación. Igualmente, es criticable la práctica 
común de los ginecólogos de tratar de hacer el cierre 
del defecto en el transcurso de la cesárea por vía in-
traabdominal. Tenemos que recordar que el defecto, 
en esos momentos, es más grande de lo que será en 
unas semanas más, los tejidos son muy delgados, 
difícilmente se toman adecuados bordes del defec-
to para hacer un cierre con suturas y, finalmente, 
no deja de ser una plastia con tensión realizada a 
ciegas. Un error más es intentar repararla posparto 
inmediato o el transcurso de la cesárea por vía de 
otra incisión infraumbilical. De nuevo hay que ano-
tar que encontraremos un orificio muy distendido, la 
dificultad de localizar los bordes del defecto (porque 
los tejidos son delgados) y, finalmente, acabaremos 
colocando mallas más grandes de lo que se hubiera 
podido hacer si dejamos la reparación para una eta-
pa posterior. La reparación de la hernia se recomien-
da a 3 meses después del parto o cesárea.

10.2. Cirrosis
Estos enfermos constituyen un grupo en los que la 
aparición de una hernia umbilical puede revestir 
características especiales. No parece que la inci-
dencia de la hernia umbilical en casos de cirrosis 
hepática no complicada sea superior a la del res-
to de la población, por lo que no es lógico que en 
ellos tengan que variar las indicaciones y técnicas 
empleadas habitualmente. Sin embargo, cuando la 
cirrosis se complica y aparece ascitis, el riesgo de 
aparición de una hernia umbilical puede alcanzar 
el 20 %. A ello contribuyen, como se ha comentado, 
el aumento de la presión intraabdominal, el dete-
rioro del tejido conjuntivo por la malnutrición y la 
dilatación de la vena umbilical. Adoptar una actitud 
conservadora en pacientes cirróticos descompen-
sados conduce a un porcentaje de intervenciones 
quirúrgicas urgentes superior al 50 %, con un impor-

Figura 5. Hernioplastia con doble prótesis.
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tante aumento de la morbilidad y mortalidad posto-
peratorias. De ello se deduce que en los cirróticos, 
especialmente cuando presentan una descompen-
sación hidrópica, está indicado realizar una inter-
vención electiva de su hernia umbilical.

En estos casos los pacientes deben estar con 
el mejor control metabólico y sin ascitis para lograr 
los mejores resultados; han de evitarse, además, 
complicaciones como la fuga de ascitis cuando 
llegamos a abrir el peritoneo, que en ocasiones 
evoluciona a infección de herida o de cavidad, o a 
la formación de fístulas crónicas de ascitis, ya que 
la malla actuará como cuerpo extraño y dificultará 
el cierre de dicha fístula. Ocasionalmente pue-
den presentar hernias estranguladas que no den 
tiempo para una preparación adecuada. En estos 
casos se debe informar al paciente y familiares de 
las posibles complicaciones antes mencionadas. 

10.3. Insuficiencia renal
Cuando haya necesidad de colocar un catéter para 
diálisis peritoneal y se presente una hernia umbilical 
(lo mismo que si tiene cualquier otro tipo de hernias), 
se deberán reparar en el mismo tiempo quirúrgico 
con técnicas sin tensión y uso de prótesis de malla 
(pacientes por lo general desnutridos y con pobre 
respuesta cicatricial), difiriendo el inicio de las diá-
lisis unas 36 a 48 h para dar tiempo de que selle el 
peritoneo y no exista fuga posterior del líquido de 
diálisis. Cuando no se reparan dichas hernias, la dis-
tensión causada por el líquido dialítico agrandará rá-
pidamente dichos defectos, y es difícil su reparación 
posterior. Si, por el contrario, un paciente al que se 
le colocó un catéter de diálisis presenta una hernia 
incisional por el sitio de inserción, de la misma ma-
nera se procurará reparar dicha hernia antes de que 
esta aumente significativamente de tamaño. Lo ideal 
es reparar el defecto dejando el catéter sin movilizar 
(algo parecido a lo realizado en las hernias paraosto-
males), ya que si retiramos el catéter y lo recoloca-

mos, tenemos muchas posibilidades de que presente 
una nueva hernia por el sitio de nueva inserción.

10.4. Hernia umbilical estrangulada
De un 3 a un 5 % de las hernias umbilicales incarce-
radas podrán evolucionar a una estrangulación con 
compromiso vascular de epiplón o de asas intestina-
les. Se maneja en el preoperatorio el estado general 
del paciente en cuanto a hidratación y/o sepsis. Se 
recomienda siempre antibióticoterapia parenteral 
profiláctica en caso de no haber datos de sepsis, y 
valorar su retiro o continuación en el postoperatorio. 
El abordaje de este problema puede hacerse indistin-
tamente por vía abierta o laparoscópica, de acuerdo a 
las preferencias del cirujano, y se ha de tener especial 
cuidado en la reducción del contenido y exploración 
de las vísceras atrapadas, para valorar su viabilidad. 
De tratarse solo de contenido de epiplón, este puede 
ser resecado y continuar con la aplicación de una ma-
lla. Si hay compromiso de intestino (necrosis, perfora-
ción o abdomen agudo previo) se prefiere una lapa-
rotomía que atraviese el defecto herniario. Se repara 
el intestino afectado y, finalmente, se decide un cierre 
simple de la herida de laparotomía, o si el defecto con-
tinua siendo grande, la colocación de una malla con 
los cuidados mencionados en el capítulo de mallas en 
áreas contaminadas y cirugía intestinal concomitan-
te. Si se dominan las técnicas de reparación y sutura 
intestinal por vía laparoscópica, el manejo total de la 
reparación deberá hacerse por esta vía. La morbilidad 
(especialmente la infecciosa) aumenta sus porcenta-
jes y la mortalidad (de apenas un 0,2-3 % de la plastía 
umbilical electiva) se eleva a cifras de 2 a 25 %.

10.5. Hernia umbilical y colecistectomía
laparoscópica
El hallazgo de hernias umbilicales en pacientes 
que van a ser sometidos a una colecistectomía la-
paroscópica oscila entre el 4,7 % y el 18 %. Pueden 
haber sido diagnosticadas antes de la interven-
ción, o ser un hallazgo casual durante la misma. 
Es importante, por tanto, descartar su existencia 
cuando se coloca el trocar umbilical. En cuanto a 
su tratamiento, se aconseja mantener los mismo 
criterios que en el resto de hernias umbilicales. 
Cuando se reparen con prótesis, es conveniente 
extraer la vesícula en bolsas endoscópicas que 
eviten la contaminación del puerto umbilical. Algu-
nos cirujanos laparoscopistas tratan estas hernias 
mediante técnicas de aplicación laparoscópica.

11. Conclusiones

La hernia umbilical es un padecimiento frecuente en 
todas las edades, hasta hace algunos años menos-
preciado aun por los cirujanos dedicados al manejo 
de las hernias, por lo que su índice de recurrencias 
era inaceptablemente alto. La recomendación en la 
actualidad es la utilización sistemática de materiales 
protésicos en pacientes mayores de 16 años, y reali-
zar la plastia en cuanto esta hernia se diagnostique.

Figura 6. A. Imagen laparoscópica de una hernia umbilical. B. Reducción del saco herniario. C. Levantamiento 
de un colgajo peritoneal para acceder al espacio retroperitoneal a través de la cavidad. D. Colocación de malla 

de polipropileno y �jación con grapas. E. Cierre del colgajo peritoneal para proteger las vísceras del contacto 
directo con la malla para completar el Rives laparoscópico.
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1. Definición

Las malformaciones de la pared anterior del abdomen 
han sufrido históricamente un confusionismo termi-
nológico que ha dificultado considerablemente su 
correcta definición y clasificación. Tanto es así, que los 
términos hernia de cordón, onfalocele y gastrosquisis 
se han utilizado reiteradamente en la literatura médica, 
para describir defectos bien distintos tanto en su 
comportamiento clínico como en su origen etiológico. 
Esta ausencia de criterio conceptual histórico se ha 
debido fundamentalmente a la falta de comprensión o 
interpretación del desarrollo embriológico de la pared 
anterior del cuerpo y de las vísceras que contiene.

2. Antecedentes históricos

Las deformidades de la pared anterior del abdomen 
son tan antiguas como la medicina misma, pero no es 
hasta bien entrado el Renacimiento que encontramos 
la primera descripción en la literatura médica. En 1634, 
Ambrosio Paré fue el primero en describir este tipo 
de malformaciones y su pronóstico, siempre fatal en 
esos momentos de la historia. En 1806, casi dos siglos 
después, aparece en la literatura médica el primer 
articulo que hace referencia a la posibilidad de cierre 
primario de algunas de estas malformaciones, con lo 
que se abre por fin una esperanza de curación para 
estos pacientes. Pero por desgracia, eran muy pocas 
las anomalías de la pared anterior del abdomen que 
podían ser tratadas con éxito mediante el cierre 
quirúrgico primario, por lo que el pronóstico continuó 

siendo fatal para la mayoría de estas malformaciones 
durante mucho tiempo después. 

En 1899, Ahlfeld demuestra, por primera vez, la 
eficacia de un método de tratamiento conservador que 
consistía en la aplicación de alcohol sobre la pared 
del onfalocele. Con este método no se conseguía 
solucionar el problema, pero al menos los pacientes 
sí podían tener una mayor posibilidad de supervi-
vencia al evitar la infección. En 1963, Grob describe 
este mismo procedimiento más detalladamente y le 
introduce algunas variaciones a lo que actualmente 
conocemos como «método de Grob» y que continúa 
teniendo aplicación en determinados casos .

Olshausen y Williams describen un ingenioso 
procedimiento quirúrgico que consistía en movilizar 
la piel del abdomen para cubrir el defecto. Con 
este método tampoco se conseguía resolver el 
problema, pero evitaba la infección y aumentaba 
también la supervivencia. En 1948 Gross RE publica 
su experiencia, describiendo detalladamente el 
procedimiento e introduciendo algunos cambios 
de lo que hoy universalmente conocemos como 
«procedimiento de Gross».

La primera descripción de la gastrosquisis, cuyo 
significado es ‘vientre hendido’, la realizó Calder 
en 1733, pero hasta mediados del siglo pasado ha 
existido cierto confusionismo terminológico en la 
literatura médica para la diferenciación entre gas-
trosquisis y onfaloceles con saco roto. Además, la 
exposición de las asas en ambos procesos suponía 
un factor de riesgo sobreañadido que complicaba 
la supervivencia y, en la mayoría de los casos, tenía 
una evolución fatal.
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En 1904, Ballantyne definió como gastrosquisis 
todos los defectos somáticos de la pared anterior 
del abdomen con excepción de la hernia de cor-
dón. A mediados del siglo pasado, Moore y Stokes 
redefinen el concepto «gastrosquisis» como una 
condición en donde el defecto de la pared subyace 
extraumbilical y localizado lateralmente al cordón 
umbilical, con una implantación anatómica normal 
y en el que no existe evidencia de un saco que 
recubra las vísceras extróficas. 

En 1963, Moore, basándose en la consistencia 
del intestino y el tamaño adecuado de la cavidad 
peritoneal, clasifica las gastrosquisis en dos tipos: 
antenatal y perinatal. En el tipo antenatal se incluían 
a aquellos pacientes que presumiblemente habían 
sufrido un prolongado contacto del intestino con 
el líquido amniótico por lo que, al nacimiento, 
presentaban unas asas intestinales inflamadas, 
edematizadas, duras y recubiertas de una sustancia 
gelatinosa (peel), además de una cavidad peritoneal 
relativamente pequeña para albergar todas las 
vísceras eventradas, lo que complica el tratamiento. 
En el tipo perinatal se incluían aquellos pacientes 
que presumiblemente habían sufrido la evisceración 
poco antes el nacimiento, y presentaban unas asas 
intestinales con una mínima reacción serosa y una 
cavidad peritoneal de tamaño adecuado o suficiente 
para acomodar un intestino normal o casi normal 
y que ocupa un espacio relativamente pequeño.

3. Anatomía aplicada y del desarrollo

Desarrollo embriológico de la pared abdominal y 
del intestino primitivo
Las deformidades de la pared corporal ventral del 
cuerpo (del tórax y del abdomen) incluyen la ectopia 
cordis, la extrofia de vejiga y las malformaciones 
de la pared abdominal: el onfalocele, la hernia de 
cordón y la gastrosquisis. Se desconoce la etiología 
de la ectopia cordis, la extrofia de vejiga y de la 
gastrosquisis aunque, muy probablemente, esté 
relacionada con las anomalías en la formación 
del plegamiento corporal, en el que uno o más de 
los cuatro pliegues (cefálico, caudal y dos latera-
les), responsables del cierre de la pared corporal 
ventral en el ombligo, no llegan a esta región. El 
conocimiento del desarrollo embriológico nos 
ayuda a comprender mejor cómo se producen estos 
defectos y cómo pueden llegar a comprometer al 
desarrollo y la rotación del intestino, las vísceras 
abdominales, los órganos del aparato urogenital e 
incluso el corazón. 

Al principio de la 3.ª semana del desarrollo, el 
intestino primitivo ya puede demarcarse en tres 
regiones principales: anterior, medio y posterior. Este 
primordio del futuro intestino está en relación con el 
desarrollo de los cuatro pliegues embriológicos que 
conformarán la pared abdominal (Figura 1).

Al final de la 3.ª semana, el mesodermo in-
traembrionario de cada lado de la linea media se 
diferencia en una porción paraxial, una porción 

intermedia y una lámina lateral o mesodermo lateral. 
Posteriormente, el mesodermo lateral se divide 
en dos capas u hojas: la hoja somática y la hoja 
esplácnica, que se continua con el mesodermo de 
la pared del saco vitelino. El espacio limitado por 
estas hojas forma la cavidad intraembrionaria o 
cavidad corporal (Figura 2). 

De esa manera, los cuatro pliegues que 
forman la pared corporal del embrión van a estar 
integrados por las hojas somáticas y esplácnicas. 
Al inicio, los lados derecho e izquierdo de la cavi-
dad intraembrionaria se hallan en comunicación 
con la cavidad extraembrionaria, pero cuando el 
cuerpo del embrión se pliega, en sentido cefa-
locaudal y lateral, esta comunicación se pierde, 
constituyéndose una cavidad intraembrionaria 
amplia que se extiende desde la región torácica 
hasta la pelviana (Figura 3).

El pliegue cefálico se sitúa en posición anterior 
y contiene el intestino anterior al partir del cual se 
desarrollará la faringe, el esófago y el estómago. 
La capa esplácnica rodea el corazón y los grandes 
vasos y cerrará por delante el intestino primitivo, 
mientras que la capa somática forma la pared torá-
cica y epigástrica, además del septum transversum. 

La fisura del esternón es un defecto de la pared 
corporal ventral que se produce como consecuencia 
de la falta de fusión de las columnas bilaterales 
del mesodermo que va a formar esta estructura. 
En algunos casos el corazón protruye a través del 
defecto esternal quedando en situación extracor-
pórea: ectopia cardiaca o ectopia cordis. Otras 
veces el defecto abarca el tórax y el abdomen a 
nivel epigástrico, razón por lo que a este defecto 
se le ha denominado onfalocele epigástrico, pero 
lo que en realidad engloba es un espectro de 
anomalías conocido como pentalogía de Cantrell, 
que incluye fisura del esternón, ectopia cardiaca, 
onfalocele, hernia diafragmática y cardiopatías, 
tales como la comunicación interventricular o la 
tetralogía de Fallot.

El pliegue caudal se sitúa posteriormente y 
contiene el intestino posterior, con su prolongación 
alantoidea, que dará origen al colon y al recto. La 
capa esplácnica de este pliegue cierra el intestino 
posterior por delante, mientras que la capa somática 
que incluye la alantoides, el precursor de la vesícula 
urinaria, formará la pared abdominal de la región 
hipogástrica. Las alteraciones de la formación del 
pliegue caudal pueden afectar a ambas capas. Los 
defectos de la capa esplácnica producen agenesia 
parcial del intestino posterior, mientras que el fallo 
en la formación de ambas capas produce un defecto 
de la pared abdominal que podría denominarse 
onfalocele hipogástrico. Este complejo malformativo 
también incluye agenesia del intestino posterior 
(ano imperforado) con fístula entre el intestino y 
la vejiga extrófica. Cuando el defecto es solo de 
la capa somática, el ano es normal pero la pared 
hipogástrica está ausente y la vejiga urinaria es 
extrófica, esta malformación se conoce como 
extrofia de cloaca pura.Figura 2. Embrión de 4 semanas. Corte sagital.

Figura 1. Embrión de tres semanas: corte sagital 
(izquierda) y corte transversal (derecha).
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Los pliegues laterales, compuestos de las 
capas somáticas y esplácnicas, engloban al in-
testino medio para formar las paredes laterales 
del abdomen que, en última instancia, acabarán 
formando el anillo umbilical. La capas somáticas 
de ambos pliegues se extienden por la pared del 
saco amniótico rodeando al embrión y formando 
la pared abdominal. Los defectos producidos en el 
plegamiento y fusión de ambas capas somáticas 
laterales impiden que la cavidad abdominal anterior 
se forme completamente. En estos casos el anillo 
umbilical permanece ampliamente abierto, lo que 
produce una celosomia del intestino medio cuyo 
diámetro final determinará si se trata de un onfa-
locele o una hernia de cordón umbilical.

El desarrollo y fijación del intestino medio se 
produce durante la 3.ª y la 4.ª semana del desarrollo 
fetal, momento en el que el embrión experimenta 
un crecimiento muy rápido, mientras que el saco 
vitelino y el intestino medio no crecen a la mis-
ma velocidad. La apertura en el intestino medio 
continua disminuyendo de tamaño, y hacia la 5.ª 
semana la conexión con el saco vitelino no es más 
grande que el propio diámetro del intestino, y se 
denomina conducto vitelino u onfalomesentérico. 
En este momento, la unión entre el intestino grueso 
y delgado comienza a ser más aparente, en forma 
de un divertículo ventral que aparece justo en la 
cara posterior del saco vitelino y, por primera vez, 
el intestino crece más rápidamente que el cuerpo 
del embrión.

Este rápido crecimiento hace que la cavidad 
abdominal sea incapaz de contener todo ese 
intestino que ha crecido más rápidamente, lo que 
produce que la mayor parte del intestino medio no 

pueda alojarse dentro de la cavidad abdominal y 
se detenga en la base del cordón umbilical, donde 
permanecerá disminuyendo progresivamente desde 
la 5.ª hasta la 10.ª semana de gestación (Figura 4).

Hacia la 11.ª semana de vida fetal, todo el tracto 
digestivo debe estar alojado dentro del abdomen 
y el intestino debe haber rotado sobre el eje me-
sentérico de forma y manera que el ciego se sitúa 
en ese momento justo por debajo de la dilatación 
del intestino proximal que más tarde formará el 
estómago. La rotación se completara hacia la 12.ª 
semana de la vida fetal.

Anomalías del desarrollo embriológico
Las principales anomalías del desarrollo embriológico 
de la pared anterior del abdomen son fundamen-
talmente tres: la hernia de cordón umbilical, el 
onfalocele y la gastrosquisis.

La hernia de cordón umbilical se define como 
la hernia del contenido abdominal a través de un 
defecto del anillo umbilical menor de 4 cm y un 
saco amniótico cuyo único contenido son asas de 
intestino, principalmente delgado (Figura 5). 

El onfalocele o exomphalus es la hernia de las 
vísceras abdominales a través de un anillo umbilical 
agrandado (mayor de 4 cm de diámetro). Puede llegar 
a albergar la totalidad de las vísceras abdominales 
(hígado en parte o totalmente, intestino grueso y 
delgado, el estómago, el bazo y la vejiga), y están 
siempre cubiertas por la membrana amniótica, que 
puede estar íntegra o, en ocasiones, rota (Figura 6). 

La gastrosquisis es una herniación del contenido 
abdominal a través de la pared corporal directamente 
en la cavidad amniótica. El defecto se produce late-
ralmente al ombligo, por lo general a la derecha, a 

Figura 4. Diagrama de la situación y desarrollo del intestino medio fuera de la cavidad abdominal
desde la 5.ª hasta la 10.ª semana de vida fetal.
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Figura 3. Movimiento de las paredes laterales para 
formar la cavidad corporal del embrión.
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través de una región debilitada por la regresión de la 
vena umbilical derecha, que normalmente desaparece. 
Las vísceras no están recubiertas por peritoneo ni 
amnios y el intestino puede resultar dañado por el 
contacto con el líquido amniótico (Figura 7).

4. Incidencia

Dentro del espectro de malformaciones congénitas 
de la pared ventral del cuerpo, las malformaciones 
de la pared abdominal (onfalocele, gastrosquisis y la 
hernia de cordón) son la que presentan una incidencia 
más alta. La ectopia cordis presenta la incidencia 
más baja de todo este grupo de malformaciones, 
que dependiendo de las series oscila entre 0,05 a 
0,07/10 000 RNV, seguida de la extrofia de cloaca con 
una incidencia estimada de 0,4/10 000 RNV.

Tanto el onfalocele como la gastrosquisis presentan 
la incidencia más alta de las malformaciones de la 
pared anterior del abdomen, incidencia que durante 
las últimas décadas ha experimentado un incremento 
progresivo. Así, en el estudio epidemiológico realizado 
por Martínez-Frías a través de Spanish Collaborative 
Study of Congenital Malformations, en el periodo 
comprendido entre 1976 a 1981, encontraron que 
la incidencia para el onfalocele en ese periodo de 
tiempo fue de 1,5/10 000 RNV, y la incidencia para la 
gastrosquisis de 0,4/10 000 RNV; además, para esta 
última se observó una tendencia secular al incremento 
anual medio de 0,38/10 000 RNV.

En el estudio realizado por el EUROCAT Working 
Group, sobre 3 millones de nacimientos registrados 
en 21 regiones europeas durante el periodo 1980-90, 
encuentran un aumento de la prevalencia de ambas 
malformaciones, con respecto a estudios previos, 

que para el onfalocele es de 2,52/10 000 RNV, y para 
la gastrosquisis es de 0,94/10 000 RNV.

Aunque la incidencia generalmente más acep-
tada es de 1/10 000 RNV para la gastrosquisis y de 2 
a 2,5/10 000 RNV para el onfalocele, durante las dos 
últimas décadas estudios procedentes de Europa, 
EE. UU., Japón, Nueva Zelanda, etc. han demostrado 
una tendencia al aumento de la incidencia de estas 
dos malformaciones, incremento que ha sido más 
importante para la gastrosquisis que para el onfalocele. 
En uno de los últimos estudios epidemiológicos, para 
registrar la incidencia de estas malformaciones en 
Nueva Zelanda, se observó que durante el periodo 
de estudio entre 1996 y 2004, la gastrosquisis había 
experimentado un aumento de su incidencia pasando 
del 2,96 al 5,16/10 000 RNV, mientras que el onfalocele 
experimentó un incremento menor del 0,6 a 3,27 por 
10 000 RNV, durante el mismo periodo de tiempo. Esta 
tendencia observada en Nueva Zelanda coincide con 
el aumento observado en todas las partes del mundo 
de los dos defectos congénitos más frecuentes de 
la pared anterior del abdomen (Tabla I).

La tendencia al incremento de la incidencia de estos 
procesos, especialmente de la gastrosquisis, podría 
ser secundaria a factores tales como el aumento de 
la comunicación científica de casos o el aumento del 
diagnóstico prenatal de la ultrasonografía, o incluso 
la utilización de nomenclaturas y clasificaciones 
erróneas. Tanto es así que hasta la década de los 
40, no había distinción clínica entre onfalocele, 
hernia de cordón y gastrosquisis, ya que todos los 
procesos eran considerados como onfaloceles. Por 
fin, en 1949, Benson, es el primero en señalar que 
existen diferencias entre el verdadero onfalocele y la 
hernia de cordón y, posteriormente, Moore y Stokes 
en 1953, proponen una clasificación que distingue 

País

Gastrosquisis

Onfalocele

Periodo Incidencia/10 000 RNV

Japón 1975-97 0,13-0,46

España 1976-81 0,12-0,78

Europa 1980-90 0,94

Hawai 1986-95 2,52-3,85

Inglaterra 1987-95 1,6-4,40

Noruega 1967-98 0,5-2,9

Carolina del Norte 1997-2000 2-4,5

Nueva Zelanda 1996-2004 2,96-5,16

Japón 1975-97 0,32-0,62

España 1976-81 1,5

Europa 1980-90 2,52

Inglaterra 1987-95 1,13-0,77

Francia 1979-1998 2,18

Nueva Zelanda 1996-2004 0,69-3,27

Tabla 1. Cambios en la tendencia de la incidencia del onfalocele y la gastrosquisis.

Figura 5. Hernia de cordón umbilical.

Figura 6. Onfalocele gigante con saco integro.
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el onfalocele y la gastrosquisis basándose en las 
diferencias anatómicas de ambos defectos y a la 
apariencia del intestino al nacimiento. 

Sin embargo, hasta que en 1990 no se publica la 
10.ª edición de la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades, no se reconoce oficialmente en la 
literatura médica que estos procesos son diferen-
tes. A pesar de todo ello, la identificación correcta 
de los defectos de la pared abdominal aún sigue 
siendo un problema y, en no pocas publicaciones 
actuales, podemos comprobar como una hernia de 
cordón se considera un onfalocele minor, o como un 
onfalocele roto se confunde con una gastrosquisis, 
debido a la ausencia de membrana que rodee las 
vísceras eventradas. 

El adecuado diagnóstico prenatal y una co-
rrecta identificación clínica de estos procesos son 
esenciales para su manejo, para el estudio de su 
embriogénesis y su prevención. Sin embargo, factores 
como el aumento de la comunicación científica de 
casos, el aumento del diagnóstico prenatal de la 
ultrasonografía o incluso la utilización de nomen-
claturas y clasificaciones erróneas, por sí solos, no 
son suficientes para explicar el notable incremento 
registrado durante las dos últimas décadas en el 
grupo de malformaciones de la pared anterior del 
abdomen. Deben coexistir además diversos factores 
de riesgo que expliquen el cambio de la incidencia 
de estas malformaciones.

5. Etiología y factores de riesgo

Actualmente se considera que el origen embriológico 
de los defectos de pared anterior del cuerpo (como 
la ectopia cordis, la gastrosquisis y la extrofia de 
cloaca) es semejante y podría estar relacionado con 
un fallo en la formación de los pliegues laterales y 
ventrales que formarán la pared abdominal durante 
la 4.ª semana de desarrollo fetal. Sin embargo, el 
onfalocele tiene un origen embriológico diferente 
que se atribuye a un fallo o detención de las asas 
intestinales a retornar a la cavidad abdominal, 
después de su herniación fisiológica de estas asas 
a través del cordón umbilical desde la 6.ª hasta la 
10.ª semana del desarrollo fetal.

Onfalocele
Los factores etiológicos de la formación de un on-
falocele han sido motivo de muchas discusiones y 
muchos de los puntos de vista son contradictorios. En 
1940, Ladd y Gross sugirieron que esta malformación 
se producía en el tercer mes de la vida fetal, debido 
a una disparidad entre la cavidad abdominal y las 
vísceras, como consecuencia de un retraso en la 
formación de las paredes abdominales. Años después, 
Margulies, basándose en estudios embriológicos 
mediante ultrasonidos, señaló que el onfalocele se 
produciría antes del final de la tercera semana del 
desarrollo fetal, ya que para entonces, y en condiciones 
normales, la formación de las paredes abdominales 
se ha completado totalmente, y una vez que la pared 

abdominal se ha formado ya no se puede producir 
una herniación cubierta por membrana amniótica. 

Estas observaciones apoyan la teoría de que el 
desarrollo anormal de las paredes abdominales antes 
de la tercera semana de vida fetal, de alguna forma, 
produce una alteración del retorno del intestino medio 
a la cavidad abdominal. Por otro lado, la ausencia de 
retorno del intestino primitivo podría provocar una 
falta de estímulo para aumentar el espacio dentro 
de la cavidad abdominal, que acabaría teniendo un 
tamaño pequeño e incapaz de albergar otras vísceras 
abdominales, que se convierten en extracelómicas 
al herniarse a través del anillo inguinal abierto a la 
cavidad celómica. Por último, el grado de contracción 
del anillo umbilical será el que en último término de-
terminará que vísceras abdominales permanecerán 
herniadas al nacimiento.

En líneas generales, actualmente se admite 
que el onfalocele se produce por el fallo de las asas 
intestinales en volver a la cavidad abdominal, tras 
la herniación fisiológica de estas asas en el cordón 
umbilical durante el periodo comprendido entre la 
6.ª y la 10.ª semana del desarrollo fetal; por eso el 
origen de este defecto es completamente diferente 
del resto de las malformaciones de la pared ventral 
del cuerpo, que se producen en la 4.ª semana del 
desarrollo fetal.

Hernia de cordón umbilical
La hernia del cordón umbilical se produce como 
resultado de la detención del cierre progresivo o 
contractura del anillo umbilical que acontece entre 
la 8.ª y 10.ª semana del desarrollo. En condiciones 
normales, llegado este momento la mayor parte del 
intestino medio ha vuelto a la cavidad intracelómica 
desde el celoma extraembrionario, y ha provocado que 
la cavidad abdominal desarrolle un tamaño suficiente 
para contener las vísceras abdominales. Si este 
proceso no acontece totalmente y no se completa 
la contractura del anillo umbilical, el intestino no 
retorna completamente y el celoma extraembrionario 
no desaparece, quedando una pequeña porción del 
intestino medio herniado y recubierto por su mem-
brana extracelómica. El celoma extraembrionario de 
una hernia de cordón se puede epitelizar de forma 
progresiva, proceso que cuando se completa se 
denomina «ombligo cutáneo».

Gastrosquisis
En la gastrosquisis podemos encontrar los siguien-
tes hallazgos: 1. El cordón umbilical está situado a 
la derecha del defecto y separado de ella por un 
puente de piel; 2. No existe saco; 3. El intestino es 
la víscera abdominal que con mayor frecuencia está 
herniada a través del defecto umbilical, aunque en 
ocasiones también pueden encontrarse estómago, 
secciones hepáticas y genitales; 4. El intestino 
herniado se encuentra frecuentemente infartado y 
se asocia más frecuentemente con atresia que en 
el onfalocele; 5. Son poco frecuentes otras malfor-
maciones asociadas; 6. La cavidad abdominal está 
más desarrollada que en el onfalocele; 7. Las asas 

Figura 7. Gastrosquisis que muestra defecto 
paraumbilical derecho.
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de intestino evisceradas se encuentran engrosadas, 
adheridas y recubiertas por una capa gelatinosa. El 
aspecto del intestino herniado dependerá asimis-
mo del tiempo de exposición al líquido amniótico, 
habiéndose demostrado experimentalmente que la 
exposición prolongada de las asas intestinales al 
líquido amniótico produce serositis con apariencia 
de acortamiento de su longitud y un aumento de la 
masa del intestino eviscerado.

A diferencia del onfalocele, que tiene una 
embriogénesis aceptada y basada en observa-
ciones en el feto, el desarrollo anatómico de la 
gastrosquisis se ha basado en la especulación, 
habiéndose propuesto diversas hipótesis etioló-
gicas. Así, en 1963, Duhamel, postula la teoría de 
que este defecto podría ser la consecuencia de una 
acción teratógena relativamente temprana sobre 
los pliegues corporales laterales, que impedirían 
la diferenciación del mesénquima embrionario que 
forma la somatopleura y la consiguiente reabsorción 
de su capa ectodérmica, en la región de los pliegues 
laterales. Esta teoría que, durante muchos años se 
ha pasado por alto, es probablemente la explicación 
más precisa de la formación del defecto y está 
ganando adeptos en los últimos años. 

En 1975, Shaw propone la teoría de que el origen 
de la gastrosquisis se debía a un desgarro o rotura 
de la membrana amniótica de una hernia de cordón, 
cuya rotura o desgarro se producía después de 
completarse la formación de los pliegues somáticos 
que forman la pared anterior del abdomen, pero 
antes del cierre completo del anillo umbilical y de 
la fijación del intestino en la cavidad peritoneal. 
La cantidad de intestino herniado a través de este 
desgarro o defecto dependerá del grado de fijación 
que tenga el intestino medio en el momento en el 
que ocurre la rotura o desgarro. Esta teoría, que 
en su momento constituyó un lúcido análisis de la 
patogenia de la gastrosquisis, no explica por qué 
la rotura se produce siempre justo a nivel del borde 
del cordón umbilical y tampoco por qué ocurre casi 
exclusivamente en el lado derecho.

En 1980, de Vries postula que el origen patoló-
gico de la gastrosquisis se debe a una extensión 
anormal de la muerte celular (apoptosis) durante 
la regresión de la vena umbilical derecha. Sin 
embargo, la vena umbilical no drena el área 
del defecto y es difícil poder explicar cómo la 
apoptosis, responsable de la regresión de este 
vaso, es capaz de extenderse dentro de la pared 
abdominal. Un año más tarde, Hoyme propone que 
la degeneración de la arteria onfalomensentérica o 
vitelina produciría un infarto y necrosis de la base 
del cordón umbilical. En contra de esta hipótesis 
está el hecho de que la arteria vitelina irriga el saco 
vitelino y no la región paraumbilical; además, la 
pared abdominal está irrigada por una numerosa 
red de arterias segmentarias que le aportan una 
vascularización más que suficiente, motivo por 
el cual no parece razonable pensar que un fallo 
en esa arteria vitelina pueda jugar un papel en el 
origen embriológico de la gastrosquisis. 

En 2009, Stevenson propone la teoría denominada 
«escape del saco vitelino» para explicar la etiología 
de la gastrosquisis. En ella se postula que el saco 
vitelino falla en su conexión o fusión con el tallo 
conectivo para formar el cordón umbilical, lo que 
hace que permanezca una abertura a este nivel en 
la pared abdominal. Como el saco vitelino y el íleon 
permanecen conectados durante un tiempo, esta 
abertura en la pared abdominal supuestamente 
proporciona un camino a que alguna porción del 
tubo intestinal pueda herniarse a través de ella. La 
existencia de esta abertura hace que no se produzca 
la herniación fisiológica del intestino a través del 
cordón umbilical y que las asas intestinales sigan 
al saco vitelino a través de esta abertura fuera de 
la cavidad abdominal.

En contra de esta última hipótesis está el hecho 
de que no se encuentran evidencias suficientes que 
demuestren esta falta de fusión entre el saco vitelino 
y el cordón umbilical. Si la hipótesis postulada es 
que el conducto vitelino es incapaz de unirse al tallo 
umbilical, restos del saco y conducto vitelinos debe-
rían permanecer en la cavidad amniótica adheridos 
a las asas intestinales herniadas, y el diverticulo de 
Meckel estaría siempre presente en la gastrosquisis, 
lo que no ocurre.

Más recientemente, Sadler postula la denominada 
«teoría del cierre», basada en la hipótesis propuesta 
por Duhamel en 1963, según la cual la gastrosquisis 
sería la consecuencia de la acción teratógena de 
algunos agentes tóxicos sobre los pliegues laterales 
del cuerpo, responsables del avance ventral y de la 
fusión y cierre de estos a nivel de la región umbilical. 
Entre la 3.ª a la 4.ª semana del desarrollo embrio-
nario se forman las paredes laterales del cuerpo; 
este proceso comienza con la formación de unos 
pliegues laterales compuestos de una combinación 
del mesodermo lateral recubierto por ectodermo 
(somatopleura). En el interior de estos pliegues se 
producen proliferaciones celulares en proporciones 
diferentes, así como movimientos migratorios que 
siguen el movimiento de los pliegues en dirección a 
la región anterior del cuerpo. Las pruebas de que las 
fuerzas para realizar ese movimiento ventral reside 
en los propios pliegues laterales se ha constatado 
en estudios experimentales en ratones, en los que 
agentes citotóxicos (como las micotoxinas, capaces 
de destruir células proliferativas, cuando son adminis-
trados en el momento equivalente a la 3-4.ª semana 
de desarrollo embrionario) producen graves lesiones 
a nivel de la pared anterior del abdomen de la rata, 
semejantes a las encontradas en el feto humano.

Otro probable mecanismo causante de gastros-
quisis es la fusión anormal de los pliegues de la pared 
abdominal cuando se unen a nivel de la linea media 
ventral del cuerpo. Conocemos muy poco acerca 
del proceso de la fusión, pero algunos estudios 
sobre la fusión de pliegues similares (como los del 
tubo neural, paladar y labios) han demostrado que, 
para que se produzca el cierre en estas regiones, 
son necesarios varios fenómenos esenciales. En 
primer lugar, debe sintetizarse una glicoproteína de 
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revestimiento superficial que promueva la adhesión 
inicial de ambas superficies de contacto. Tras la 
adhesión de ambas superficies opuestas, la unión 
célula a célula se rompe, y algunas células mueren 
en esa zona de fusión para dar paso a otras que 
migran dentro de sus respectivas capas para dar 
continuidad a las mismas. Por último, se producen 
nuevos contactos célula a célula que establecen 
una sujeción permanente.

La alteración de cualquiera de estos procesos 
es capaz de producir un defecto de fusión de ambas 
capas o pliegues que conllevan a los defectos cono-
cidos de espina bífida, fisura palatina o labio leporino. 
Este proceso es perfectamente trasladable a la fusión 
de los pliegues laterales de la pared anterior del 
abdomen. Por otro lado, esta misma teoría también 
sería capaz de explicar los otros defectos de la pared 
anterior del cuerpo, excluyendo el onfalocele. Así, el 
cierre anormal de los pliegues laterales en el tórax 
produciría una ectopia cordis; en el abdomen daría 
como resultado una gastrosquisis, y en la región 
pélvica una extrofia vesical.

Factores de riesgo
Aunque en la gran mayoría de los estudios publicados 
tanto el onfalocele como la gastrosquisis suelen con-
siderarse de manera conjunta, debemos recordar que 
en realidad se trata de procesos totalmente distintos 
tanto en su anatomía como en su embriogénesis, 
y también diferentes en su presentación clínica y 
pronóstico evolutivo. 

Del análisis de los diferentes estudios publicados 
hasta la fecha sobre este tema se puede concluir, 
basándonos en la evidencia, que ambos procesos 
tienen factores de riesgo diferentes. Y en líneas 
generales, podríamos afirmar que factores de riesgo 
medioambientales serían los responsables del au-
mento en la incidencia de la gastrosquisis, mientras 
que los factores genéticos o familiares serían los 
responsables de la aparición del onfalocele.

Las causas que producen este defecto con-
génito son desconocidas pero, como antes se ha 
comentado, la prevalencia de este defecto está 
aumentando y parece que tiende a producirse de 
forma agrupada, lo que sugiere la influencia de 
ciertos factores teratógenicos. 

La mayoría de autores sugieren que el origen de 
la gastrosquisis, al igual que el de la ectopia cordis y 
la extrofia de cloaca , es multifactorial, y que podría 
estar en relación con una combinación de factores 
genéticos y medioambientales. Por el contrario, los 
onfaloceles presentan una mayor probabilidad que las 
gastrosquisis a tener una cierta recurrencia familiar 
a defectos congénitos y más del 50 % de los casos 
con onfalocele tienen malformaciones asociadas.

Ante el incremento de la incidencia de gastros-
quisis registrado, especialmente en las dos ultimas 
décadas, algunos estudios epidemiológicos han 
asociado la aparición de esta patología con diversos 
factores de riesgo, como son el consumo de fármacos 
vasoconstrictores (tales como la seudoefedrina y la 
cocaína), con la ingesta de antiinflamatorios como la 

aspirina y el ibuprofeno, e incluso con el consumo  de 
marihuana. De todos ellos, el único factor de riesgo 
probado es la juventud en la maternidad, con una 
mayor incidencia en mujeres de menos de 20 años.

6. Anomalías asociadas

La incidencia familiar de defectos de la pared an-
terior del abdomen es baja, y casi exclusivamente 
se asocia con el onfalocele, puesto que se han 
registrado casos de este en gemelos. En el caso de 
la gastrosquisis, la incidencia familiar es excepcional 
o inexistente, aunque algunos estudios señalan hasta 
un 6 % de casos de gastrosquisis que presentaban 
incidencia familiar.

No se han podido identificar qué genes son los 
responsables de los defectos de la pared anterior 
del abdomen; sin embargo, el onfalocele se presenta 
frecuentemente asociado a malformaciones sindró-
micas. El síndrome de Beckwith-Wiedemann (SBW) 
es, con mucho, la forma sindrómica más frecuente. 
El SBW es una enfermedad epigenética causada por 
mutaciones en genes reguladores del crecimiento en 
el cromosoma 11 (en la región 11p15.5). Los pacientes 
presentan de forma típica onfalocele, macroglosia 
y macrosomía. Los niños concebidos mediante 
fecundación in vitro son de tres a cuatro veces más 
propensos a desarrollar la enfermedad. Además de 
sufrir alteraciones metabólicas como la hipogluce-
mia, estos pacientes también tienen un riesgo más 
elevado de desarrollar tumores abdominales del tipo 
del tumor de Wilms o hepatoblastoma. 

El complejo malformativo OEIS (siglas de onfalo-
cele, extrofia de cloaca, ano imperforado y anomalías 
espinales) está en relación con una anomalía en la 
formación del pliegue caudal del cuerpo del embrión; 
su etiología es desconocida, aunque se ha relacio-
nado con factores teratogénicos o quizás asociado 
a factores genéticos (47 XXX, T 18).

Los defectos del pliegue cefálico se han asociado 
a diferentes síndromes como el de Gershoni-Baruch, 
que probablemente tenga una herencia autosómica 
recesiva, y al que se asocian onfalocele, hernia 
diafragmática, anomalías cardiacas y defectos del 
radio. El síndrome de Donnai-Barrow se caracteriza 
por hernia diafragmática y agenesia de cuerpo 
calloso, además de sordera neurosensorial y miopía 
profundas. En este síndrome, la dismorfia facial es 
muy específica, e incluye un gran hipertelorismo con 
fisuras palpebrales descendentes, exofatmía, nariz 
bulbosa y pequeña y orejas con rotación posterior. 
Los pacientes con este síndorme también pueden 
presentar malrotación intestinal y onfalocele; la 
afectación intelectual es variable, y la transmisión 
es probablemente de tipo autosómico recesivo. El 
síndrome de Lujan-Fryns asocia hernia diafragmática 
congénita, facies marfanoide, retraso mental y, con 
frecuencia, onfalocele. 

Tan solo un 1,2 % de niños con gastrosquisis 
presentan anormalidades cromosómicas, por lo que 
existe poca o ninguna evidencia clínica de asociación 
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entre gastrosquisis y alteraciones genéticas. Única-
mente en un estudio realizado en 1993 se observó 
que en el 6 % de los pacientes con gastrosquisis 
se podía encontrar un familiar con un antecedente 
similar cuando se realizaba una historia clínica 
cuidadosa. En el onfalocele estas anomalías están 
presentes en casi el 50 % de los pacientes, y se ha 
asociado especialmente con las trisomías 13, 18 y 21.

7. Diagnóstico y manejo prenatal

Diagnóstico prenatal
Se ha demostrado la existencia de una correlación 
entre las malformaciones congénitas de la pared ab-
dominal con los niveles elevados de alfa-fetoproteinas 
(AFP), tanto en el suero materno como en el líquido 
amniótico, y los niveles altos de acetilcolinesterasa 
(AC) en el líquido amniótico. Durante el segundo 
trimestre del embarazo los niveles de AFP en el suero 
materno pueden ascender hasta 10 veces su nivel 
normal para las gastrosquisis y cinco veces su nivel 
normal cuando el feto presenta un onfalocele. En el 
líquido amniótico, la AFP está elevada en el 100 % 
de fetos con gastrosquisis y en un 20 % de fetos con 
onfalocele. La AC también puede estar elevada en 
el líquido amniótico del 80 % de las embarazadas 
portadoras de un feto con gastrosquisis y en un 30 % 
de fetos con onfalocele. No se ha demostrado que 
otros marcadores séricos maternos, como el estriol 
conjugado y la gonadotropina coriónica humana, 
tengan utilidad clínica. 

Actualmente, la ultrasonografía fetal es el método 
diagnóstico de elección para diferenciar las malfor-
maciones fetales de la pared anterior del abdomen. 
El onfalocele se distingue de la gastrosquisis por la 
presencia de un saco amniótico y de la hernia de 
cordón por la existencia de parénquima hepático en 
el interior del saco. Durante el primer trimestre del 
embarazo la ultrasonografía fetal es poco precisa, 
ya que los defectos de la pared anterior del abdomen 
son difíciles de interpretar porque el intestino medio 
normal se hernia en el cordón umbilical durante este 
periodo. En el segundo trimestre del embarazo, la 
ultrasonografía fetal es un método preciso para es-
tablecer el diagnóstico de estas malformaciones, ya 
que se ha demostrado una eficacia del 75 % (rango: 
25-100 %) para la detección del onfalocele y de un 
83 % (rango: 18-100 %) para la gastrosquisis. Esta 
variabilidad en el rango puede estar relacionada con 
la edad gestacional en el momento de la realización 
del examen ultrasonográfico. La ultrasonografía 
prenatal también es muy útil para la detección de 
otras anomalías asociadas, que en las gastrosquisis 
suelen ser atresias intestinales y en el onfalocele 
malformaciones cardiacas. 

Los hallazgos radiológicos de la gastrosquisis 
incluyen un defecto pequeño de la pared abdominal 
a la derecha del cordón umbilical con el intestino 
herniado flotando en el líquido amniótico. La expo-
sición continuada de las asas intestinales al líquido 
amniótico (lo que se produce principalmente en las 

gastrosquisis y menos en los onfaloceles rotos) pro-
voca edema e inflamación de las asas intestinales. La 
aparición de esta inflamación subcrónica (también 
denominada peel) aumenta considerablemente la 
morbimortalidad, debido a que complica el trata-
miento inicial del proceso y la evolución posterior 
del paciente. Se ha podido constatar que, adelantado 
el momento del parto, de forma sistemática, a las 
34-35 semanas de edad gestacional se evita el peel y 
mejora el tratamiento quirúrgico inicial del proceso, 
pero no evita las consecuencias derivadas de la 
prematuridad. Sin embargo, no existe correlación 
entre edad gestacional y la aparición de peel, estando 
este hecho más en relación con la afectación de la 
circulación úteroplacentaria y el aclaramiento del 
meconio del líquido amniótico, lo que explicaría 
por qué algunos fetos a término no presentan peel, 
mientras que otros, con edades gestacionales más 
prematuras, sí lo presentan. 

Actualmente, los modernos aparatos de ultraso-
nografía son capaces de detectar signos incipientes 
de sufrimiento fetal mediante la medición del diámetro 
del asa y del grosor de la pared intestinal del feto; 
se ha constatado que un diámetro superior a 17 mm 
y un engrosamiento parietal superior a 3 mm son 
signos iniciales de sufrimiento intestinal, previos a 
la aparición del peel. 

La monitorización ecográfica semanal de los 
signos de sufrimiento intestinal y la indicación 
de la cesárea electiva dentro de las 24 horas 
siguientes a la aparición de estos signos iniciales 
de sufrimiento intestinal es un método fácil de 
aplicar que ha demostrado ser eficaz para evitar 
la formación del peel, y de esa forma poder aplicar 
un tratamiento quirúrgico inicial que ofrece un 
buen resultado funcional y estético, al tiempo que 
reduce la morbilidad y, en consecuencia, la estancia 
hospitalaria, y evita adelantar excesivamente y de 
forma sistemática el parto y las consecuencias 
derivadas de la prematuridad. 

El onfalocele se distingue de la gastrosquisis 
por la presencia del cordón umbilical que se 
inserta en la cobertura membranosa del intestino 
herniado. Los onfaloceles rotos representan un 
dilema diagnóstico, pero casi siempre pueden 
diferenciarse por el tamaño más grande del defecto 
y la herniación del hígado. Si durante el examen 
ultrasonográfico se sospecha la presencia de un 
onfalocele, es necesario realizar una búsqueda 
cuidadosa de otras anomalías, que comienza ya 
en esa misma exploración ultrasonográfica. Debe 
programarse además una amniocentesis para 
reconocer las posibles anomalías cromosómicas, 
lo que quizá no este justificado realizar de forma 
sistemática en el caso de gastrosquisis, dada la 
baja incidencia de anomalías cromosómicas en este 
grupo de población. El diagnóstico prenatal de una 
malformación importante permite poder realizar un 
asesoramiento adecuado a los padres acerca del 
pronóstico esperado, e introduce la alternativa de 
la terminación electiva del embarazo en aquellos 
casos de mal pronóstico. 
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Manejo obstétrico
El manejo obstétrico, en cuanto a la decisión del 
tipo de parto a realizar, es una de las controversias 
vigentes en la atención perinatal de los pacientes con 
malformaciones de la pared anterior del abdomen. 
De entrada, parece lógico que el parto por cesárea 
sería el más indicado en los pacientes con un diag-
nóstico prenatal de onfalocele o gastrosquisis. Sin 
embargo, de la revisión de la literatura obstétrica 
se desprende que los estudios que comparan el 
parto vaginal con la cesárea expresan resultados 
controvertidos e incluso en los más recientes no se 
constatan beneficios evidentes del parto por cesárea 
frente al vaginal. 

Probablemente, la controversia existente se 
deba a que estos estudios están sujetos a diversas 
variables de confusión (diagnóstico prenatal, pre-
sencia o ausencia de trabajo de parto, nacimiento 
en un centro regional o de tercer nivel con cirugía 
pediátrica, periodo hasta la reparación quirúrgica, 
etc.), capaces de alterar o modificar los resultados 
de los mismos.

El parto vaginal puede ser perjudicial para el 
feto con gastrosquisis, debido a que el intestino 
eviscerado podría lesionarse o incluso interferir 
en el trabajo del parto, sobretodo en los casos de 
presentación transversa o de nalgas. Por otro lado, 
los fetos con onfalocele gigante y herniación del 
hígado tienen un riesgo muy elevado de desgarro 
del saco onfálico durante su paso por el canal del 
parto. En estos dos supuestos la indicación de un 
parto por cesárea parece evidente; no obstante, la 
opinión de los expertos se divide para la mayoría de 
los demás pacientes. En este sentido, parece lógico 
que la decisión del tipo de parto a realizar, en este 
segundo supuesto, se deba tomar en base a las 
indicaciones obstétricas más que a la presencia de 
un defecto en la pared abdominal.

8. Cuidados postnatales
(Consejos del autor)

La atención de los pacientes con malformaciones 
de la pared anterior del abdomen debe comenzar ya 
en el mismo momento del parto. En los casos en los 
que el diagnóstico de la malformación es prenatal, 
es conveniente haber realizado una planificación 
del momento del parto, que incluye el traslado a 
una institución con un equipo de cirugía pediátrica.

Hernia de cordón umbilical
La hernia de cordón umbilical es la malformación más 
leve de la pared anterior del abdomen. Presenta un 
defecto de la pared inferior a 4 cm de diámetro con 
un saco onfálico, normalmente íntegro, que contiene 
exclusivamente asas intestinales, y nunca hígado. La 
pared abdominal está perfectamente formada, con 
los músculos rectos confluyendo a nivel del xifoides, 
y las anomalías asociadas son poco frecuentes. Estos 
pacientes presentan habitualmente malrotación 
intestinal, debido a que el intestino primitivo no re-

tornó totalmente a la cavidad abdominal, por lo que 
la rotación es incompleta y la fijación del intestino 
no existe. La asociación de atresia intestinal es poco 
frecuente, y normalmente la malrotación intestinal 
asociada no suele causar problemas obstructivos.

En determinadas ocasiones es posible realizar 
un tratamiento no quirúrgico o conservador de 
este proceso denominado «cura de Grob». Este 
procedimiento consiste básicamente en mantener 
la integridad del saco onfálico, y evita la infección 
y el desgarro mediante cuidados locales con gasas 
húmedas y pincelaciones frecuentes de solución 
antiséptica, buscando la epitelización paulatina del 
saco y que concluirá entre la 12 y 14 semanas desde 
el nacimiento. La epitelización del saco onfálico 
determina la formación del denominado «ombligo 
cutáneo» en el que, si bien existe un revestimiento 
dérmico que cubre la hernia, el defecto de la pared 
abdominal subyace, y antes o después necesitará 
repararse quirúrgicamente. Esta modalidad de 
tratamiento puede ser aplicado también en casos 
de onfalocele, y permite retrasar el tratamiento 
quirúrgico definitivo en aquellos casos en los que la 
situación clínica del paciente lo justifique.

En la mayoría de los casos de hernia de cordón 
umbilical, el tratamiento que debemos realizar es 
quirúrgico y lo más precozmente posible. Las ca-
racterísticas del pequeño defecto permiten realizar 
un abordaje exclusivamente umbilical que comienza 
con la resección cuidadosa del saco onfálico (que en 
algunas ocasiones se encuentra adherido a las asas 
intestinales). Se prosigue con la revisión minuciosa 
del intestino herniado y termina con la introducción 
ordenada de las asas a la cavidad abdominal. Una 
vez que se ha conseguido la introducción estable del 
paquete intestinal, se procede al cierre primario de 
la pared, que en la mayoría de las ocasiones puede 
realizarse con escasa tensión. El procedimiento termina 
con la reconstrucción estética de la cicatriz umbilical. 
Habitualmente, con este procedimiento conseguiremos 
un resultado funcional y estético excelente.

Onfalocele
Desde que 1803 W. Hey describió el primer intento de 
reducción quirúrgica primaria de un onfalocele, han 
sido numerosas las técnicas y maniobras quirúrgicas 
propuestas para el tratamiento de esta patología. Es 
evidente que el tratamiento idóneo del onfalocele es 
la reducción de las vísceras herniadas y el cierre 
primario del defecto, evitando que se produzcan 
tres condiciones:
1. compromiso respiratorio por elevación exce-

siva del diafragma; 
2. disminución del retorno venoso por compre-

sión de la vena cava; 
3. compromiso circulatorio mesentérico, renal 

y/o de miembros inferiores. 

La posibilidad de realizar un cierre primario 
cumpliendo con estas condiciones está en relación 
con el tamaño de la cavidad abdominal, con el 
diámetro del defecto abdominal y con el contenido 
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del saco onfálico. Por tanto, tan solo las hernias de 
cordón umbilical y algunos onfaloceles minor con un 
diámetro inferior de 5 cm, en pacientes a término, 
son susceptibles de un cierre primario cumpliendo 
las condiciones antes mencionadas.

Aproximadamente en un 30 % de los recién 
nacidos con onfalocele no son candidatos al cierre 
primario (Figura 8). Los intentos radicales de cie-
rre primario en aquellos casos en los que la ratio 
hernia/cavidad son elevados (ya que el defecto es 
excesivamente grande y/o la cavidad abdominal muy 
pequeña) pueden llevar a un aumento excesivo en 
la presión intrabdominal, que acarrea trastornos 
fisiológicos graves como son la dificultad respiratoria, 
la disminución del gasto cardíaco, insuficiencia 
renal, isquemia intestinal e hipoperfusión de las 
extremidades inferiores (Figura 9).

En muchas ocasiones, la decisión última para 
realizar un cierre primario o diferido se toma en 
el mismo quirófano con el paciente ya intubado y 
relajado. Por ello, es importante conocer en este 
momento qué métodos podemos utilizar para tomar la 
decisión más adecuada y evitar las complicaciones 
o el fallo del cierre primario. Estudios en animales 
han demostrado que los incrementos de la presión 
abdominal superiores a 20 mmHg reducen conside-
rablemente el índice de filtración glomerular y el flujo 
sanguíneo renal. La presión intragástrica, medida con 
gastrostomía o con sonda bucofaríngea, llenas de 
líquido, así como la medición de la presión venosa 
central, han demostrado su eficacia en la toma de 

decisiones. Estudios hemodinámicos en pacientes 
con onfalocele y gastrosquisis han demostrado que 
una presión intragástrica por debajo de los 20 mmHg 
y un incremento de la presión venosa central no 
superior a 2 mmHg son factores predictivos de buen 
pronóstico de cierre primario sin complicaciones. 

La medición de la presión intravesical a través 
de una sonda urinaria con el mismo límite de 20 
mmHg también ha demostrado ser un método útil 
a la hora de tomar la decisión de realizar un cierre 
primario o diferido. Por último, la elevación de la 
presión de dióxido de carbono al final del volumen 
corriente por encima de los 50 mmHg o la dificultad 
para la ventilación del paciente por encima de los 25 
cm de H2O, han demostrado también ser útiles en la 
predicción del fallo del cierre primario.

El cierre diferido en dos o más procedimientos 
se utiliza en aquellos casos en los que el cierre 
primario no es posible o aconsejable. En 1948, Gross 
describe una técnica de reparación en dos etapas 
que, en su momento, supuso el primer gran paso 
en la evolución del tratamiento quirúrgico de estos 
pacientes. Durante la primera etapa se realiza una 
disección amplia de la piel para cubrir el defecto, 
preservando la membrana onfálica. No se realiza 
ninguna maniobra para la introducción de las 
vísceras dentro de la cavidad. La evolución de los 
pacientes que soportan el primer procedimiento es 
satisfactoria en cuanto a supervivencia se refiere, 
pero cuando los pacientes vuelven para el segundo 
procedimiento presentan una enorme herniación 
ventral, con las vísceras localizadas en el espacio 
subcutáneo, que incluye el hígado, intestino y, en 
ocasiones incluso el bazo. 

En 1967, Samuel R. Schuster propone una técnica 
quirúrgica escalonada en dos o más procedimientos 
para el tratamiento quirúrgico de estos pacientes 
con una eventración abdominal gigante secundaria 
a la técnica de Gross. El principal problema en estos 
pacientes es que la cavidad abdominal es pequeña 
e incapaz de albergar las vísceras, que crecen sin 
medida agrandando la piel que las recubre, y llegan 
a sobrepasar los rectos anteriores e incluso las 
costillas inferiores, existiendo muy poco espacio 
entre la pared muscular anterior y la columna 
vertebral (Figura 10).

El procedimiento inicial se realiza bajo aneste-
sia general, y comienza con la descompresión del 
tracto gastrointestinal con una sonda nasogástrica 
y la implantación de un catéter venoso central que 
servirá para medir la presión venosa central y, pos-
teriormente, para alimentación parenteral. El primer 
paso del procedimiento comienza con el abordaje de 
la piel que recubre la eventración, desde el xifoides 
al pubis, y la liberación de las vísceras que contiene 
(estómago, intestino, hígado, bazo). Esta disección 
suele ser muy laboriosa, debido a las múltiples ad-
herencias, y una vez realizada, es importante prestar 
especial atención a los pedículos vasculares de las 
vísceras liberadas, ya que por su antigua disposi-
ción son excesivamente largos y pueden girarse o 
comprimirse al reintroducir las vísceras eventradas Figura 10. Herniación ventral postécnica de Gross. Visión de la sección transversal de la enorme herniación ventral.

Músculo
recto anterior

Intestino

Hígado

Figura 8. Onfalocele: intento de reducción primaria.

Figura 9. Onfalocele gigante roto con hígado, estómago 
e intestino fuera de la cavidad abdominal.
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en la cavidad abdominal, lo que produciría lesiones 
isquémicas de pronóstico muy grave.

El segundo paso consiste en la identificación de 
ambos rectos anteriores del abdomen y ampliación 
del defecto de la pared abdominal; a continuación se 
procede a suturar una malla de teflón a los bordes 
de ambos rectos anteriores. El tercer paso consiste 
en la interposición, entre la pared del abdomen y 
las vísceras, de una lámina de Silastic® de 0,005-
0,010 mm de espesor, suturada a la cara interna del 
peritoneo (Figura 12). En el cuarto paso, la lámina 
de Silastic® se extiende protegiendo las vísceras 
abdominales de las mallas de teflón (Figura 13). En 
el quinto paso se suturan ambas mallas de teflón 
por encima de la capa de protección de Silastic® 
y cierre de la piel por encima (Figura 14).

Posteriormente, cada 48-72 horas se procede a 
la resutura de las mallas de teflón con resección de 
la malla redundante y al cierre de la piel para evitar 
infecciones. Según el tamaño de la eventración, el 
procedimiento puede llegar a necesitar dos, tres 
o incluso cinco intervenciones. El último paso se 
realiza bajo anestesia general en el quirófano; 
durante este se procederá a retirar la lámina de 
Silastic® y las mallas de teflón, seguido del cierre 
primario del defecto (Figura 15).

Los onfaloceles gigantes con un saco onfálico 
íntegro también son candidatos para realizar la 
técnica de Schuster, si bien es conveniente la 
preservación del mismo saco onfálico, que hará 
las veces de lámina de Silastic®, para evitar las 
adherencias de las vísceras a las mallas de teflón. 

En 1969 Allen y Wrenn propusieron una ingeniosa 
técnica al utilizar un saco de Silastic® o «silo». Este 
procedimiento, que se ha denominado «técnica del 
silo», también puede utilizarse en casos de onfaloceles 
rotos y gastrosquisis, y consiste en la utilización de 
una lámina de Silastic® que se sutura alrededor 
de la circunferencia que conforma el defecto de la 
pared, a través del cual se han herniado la vísceras. 
A continuación se realiza una sutura continua de 
la lámina de Silastic® cerrando la lámina hasta su 
porción apical (Figura 16).

El cuidado postoperatorio incluye la utilización 
frecuente de antibióticos locales para evitar la 
infección y la reducción periódica de las vísceras 
herniadas, mediante compresión, deslizamiento y 
posterior sutura o ligadura del saco, con un intervalo 
entre 1 a 3 días (Figura 17). El principal problema 
que presenta este procedimiento es la infección 
que se produce cuando el silo no se retira antes de 
los 7-10 días, lo que complica considerablemente el 

Figura 13. Interposición de la lámina de Silastic® entre 
las vísceras y las mallas de te�ón.

Figura 14. Sutura de las mallas de te�ón por encima de 
la lámina de Silastic®.

Figura 15. Resutura de las mallas de te�ón cada 48 horas 
y resección del te�ón redundante. Figura 16. Elaboración del saco de silo.

Figura 11. El primer paso del procedimiento comienza 
con el abordaje desde el xifoides al pubis de la piel 
que recubre la eventración, liberación de las vísceras, 
ampliación del defecto abdominal y manejo cuidadoso 
de los pedículos vasculares.

Figura 12. Suturas de las mallas de te�ón en ambas 
caras de los rectos y de la lámina de Silastic® por 
debajo suturada al peritoneo.
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proceso. Actualmente existen en el mercado sacos 
de Silastic® de diferentes tamaños, que disponen 
de un anillo para la sutura a la pared abdominal y un 
asa en su porción apical que permite suspender el 
saco facilitando el retorno venoso de las vísceras, 
evitando la congestión y el edema.

Gastrosquisis
A diferencia de los pacientes con onfalocele, los recién 
nacidos con gastrosquisis suelen ser prematuros con 
una gran superficie de intestino expuesta. Los cuidados 
iniciales de estos pacientes son muy importantes, 
por cuanto debemos prestar mucha atención a las 
elevadas pérdidas hídricas, electrolíticas y calóricas, 
así como a los problemas respiratorios secundarios 
a su prematuridad. Una de las medidas iniciales más 
importantes para el cuidado de estos pacientes es 
la introducción de las asas intestinales en una bolsa 
estéril que evite la infección y disminuya la pérdida 
calórica y electrolítica.

No todas las gastrosquisis son iguales, y el 
tratamiento quirúrgico de estos pacientes va a 
estar condicionado por la presencia o ausencia 
de la inflamación intestinal o peel. En ausencia de 
peel, la gastrosquisis se denomina de tipo perinatal 

(Figura 18), y la reducción de las asas intestinales 
eventradas debe realizarse lo más tempranamente 
posible. Creemos que esta reducción debe realizarse 
en quirófano, con el paciente intubado y relajado 
profundamente. El procedimiento comienza con la 
dilatación del defecto paraumbilical, habitualmente 
derecho. A continuación, es conveniente realizar una 
revisión y expresión retrógrada y anterógrada del 
contenido intestinal y del meconio existente dentro 
de las asas. Posteriormente, con la ayuda de unos 
separadores tipo Faraveuf, es muy útil dilatar las 
paredes musculares de la cavidad abdominal. Esta 
maniobra agranda la cavidad, y facilita la entrada 
y colocación ordenada de las asas intestinales 
dentro de la cavidad abdominal con la menor tensión 
posible. Por último, el procedimiento finaliza con el 
cierre circular del defecto, preservando el cordón 
umbilical. La utilización de este procedimiento 
permite conseguir excelentes resultados estéticos 
y funcionales (Figura 19).

En los casos de gastrosquisis antenatal con 
presencia de inflamación crónica y peel (Figura 
20), no es posible realizar el tratamiento antes 
descrito y es conveniente retrasar el cierre primario 
48-72 horas, para tratar previamente la inflamación 
intestinal. Durante este tiempo, las asas intestinales 
deben mantenerse dentro de un silo de Silastic®, 
suspendido en la incubadora, con una irrigación 
continua o frecuente de suero fisiológico caliente y 
antibiótico. Es muy importante realizar previamente 
una dilatación del defecto de la pared, con el 
objetivo de facilitar el retorno venoso del intestino 
eviscerado y prevenir la congestión vascular del 
asa. Transcurrido este tiempo, normalmente se 
produce una mejoría espectacular de la inflamación 
de las asas intestinales, y es posible reintroducir 
paulatinamente las asas herniadas con la técnica 
del silo y, en algunos casos, el cierre primario.

El tratamiento de las gastrosquisis complicadas 
con atresia intestinal o intestino corto constituyen 
un problema aparte y de muy de difícil manejo. La 
atresia puede ser única o múltiple, y puede afectar 
tanto al intestino delgado como al grueso. Una vez 
más, la presencia o ausencia de peel  va a condicionar 
el tratamiento. En ausencia de inflamación no existe 
ningún impedimento para realizar la reparación total 
de la atresia, pero si el intestino está engrosado e 
inflamado es aconsejable realizar una derivación 
externa proximal mediante un estoma o una sonda 
de descompresión, y relegar la corrección definitiva 
al menos 4 semanas más tarde.

Las alteraciones de la motilidad intestinal de 
estos pacientes y las no poco frecuentes obstruc-
ciones postoperatorias (mayormente si el paciente 
ha presentado peel) hacen necesaria la implantación 
de un catéter venoso central para la alimentación 
parenteral, que suele ser prolongada. Sin embargo, 
con las modernas técnicas de cuidados intensivos 
neonatales y la variedad de abordajes quirúrgicos 
disponibles, actualmente los pacientes con gastros-
quisis deberían tener una supervivencia excelente, 
con una baja morbimortalidad.

Figura 18. Gastrosquisis de tipo perinatal: el intestino 
herniado tiene un aspecto normal.

Se asocia la presencia de un teste herniado.

Figura 19. Gastrosquisis de tipo perinatal:
resultado estético tras la reducción.

Figura 20. Gastrosquisis antenatal con peel.

Figura 17. Cierre apical del saco de silo.
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1. Definiciones

Todas las hernias que se producen en la línea me-
dia del abdomen, a excepción de las del ombligo, 
reciben el nombre de hernias de la línea alba.

La hernia epigástrica es la protrusión habi-
tualmente de grasa y en ocasiones de un saco 
peritoneal a través de la decusacion de las fibras 
de la vaina del recto en la línea alba entre el om-
bligo y el apéndice xifoides.

2. Antecedentes históricos

En 1285, Arnaldo de Villanova la describió por pri-
mera vez. Este médico nació en Valencia, estudió 
medicina en Barcelona, Montpellier y Salermo y 
fue considerado el mejor médico del siglo XIII. 

H. F. LeDran dio la primera explicación bien 
definida en 1742. En 1812, J. B. F. Leveille introdujo 
por primera vez el termino de hernia epigástrica. 

En los años cincuenta, autores como Catan-
zaro y McCaughan presentaron sus resultados 
sobre el tratamiento quirúrgico.

Han sido unas hernias a las que se les ha 
prestado poca atención; hemos avanzado poco 
en su tratamiento y tenemos pocas publicaciones 
que nos permitan conocer los resultados.

3. Aspectos anatómicos

Moschowitz vinculó la etiología de la hernia epi-
gástrica con el papel que juega la teoría de la la-

cunae vascular en la línea alba. Esta laguna vas-
cular se origina cuando los pequeños vasos que 
discurren entre la fascia transversalis y el peri-
toneo perforan la línea alba; como consecuencia, 
la fascia transversalis y las fibras fasciales de la 
línea media son empujadas hacia arriba, al tiem-
po que se crea un espacio entre el peritoneo y la 
fascia. El hallazgo quirúrgico de vasos perforan-
tes adyacentes a la hernia epigástrica sustenta  
dicha teoría. 

El profesor Omar Askar, de la Universidad 
del Cairo, publicó en el año 1977 que existían 
diferentes patrones de decusacion a nivel de 
la línea alba. En un 30 % de los casos, la decu-
sación de las fibras aponeuróticas de las vai-
nas de los rectos a nivel anterior y posterior  
eran únicas. En un 10 % la línea de decusacion 
anterior es única y la posterior triple. En el 
60 %, las líneas de decusacion anterior son 
triples y la posterior triple (Figura 1). Así, las 
hernias epigástricas se producirían con mayor 
frecuencia en pacientes con líneas de decu-
sacion únicas, por lo que esto podría ser un 
factor congénito que predispone a la forma-
ción de hernias en la línea alba y, por lo tanto, 
a la aparición de hernias epigástricas. De esta 
manera, en pacientes con este tipo de decusa-
ción (unido a factores desencadenantes como 
son la tos o el esfuerzo intenso) se produce 
una contracción vigorosa concomitante de 
los músculos rectos anteriores, dando lugar a 
una fuerza necesaria como para que se pro-
duzca un desgarro en este tipo de línea alba 
débil; esto explicaría que en la mayoría de las 
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hernias epigástricas el orificio tenga una for-
ma romboidal u oval, así como el hecho que 
este tipo de hernias sean más frecuentes en 
hombres. Sin embargo, los Dres. Korenkov y 
Troidl llevaron a cabo una investigación en 
cadáveres sin poder confirmar los diferentes 
niveles de entrecruzamiento de la línea alba, 
y la clasificaron en tres tipos –según el espe-
sor de sus fibras– en tipo débil, intermedio y 
compacto, considerando el tipo débil como el 
único que predisponía a la hernia epigástrica.

En Francia, el grupo de la Dra. Rath puso de 
manifiesto que la dimensión y amplitud de la línea 
alba normal cambia con la edad y el sexo del pa-
ciente, y también según nos situemos por encima 
o por debajo del ombligo.

Actualmente, seguimos teniendo muchos in-
terrogantes sobre la verdadera etiología de estas 
hernias. 

4. Frecuencia

Se estima que entre un 3-5 % de la población de-
sarrollaran una hernia epigástrica. Estas hernias 
son poco frecuentes en niños. Son más frecuen-
tes en hombres que en mujeres, y la edad de apa-
rición es entre los 20-50 años.

5. Consideraciones clínicas

Con frecuencia estas hernias son asintomáti-
cas. La mayoría de las veces los pacientes se 
notan un bulto no doloroso en la línea alba por 
encima del ombligo. El tamaño del orificio de 
la hernia epigástrica puede variar desde unos 
pocos milímetros hasta orificios amplios de 
varios centímetros. Las hernias sintomáticas 
suelen ser las que tienen orificios más peque-
ños, ya que el contenido se queda atrapado y 
no es reductible. En la mayoría de estos casos 
el contenido es grasa preperitoneal; este con-
tenido es precisamente el que se encuentra 
con mayor frecuencia en los casos en que se 
produce una estrangulación, siendo muy poco 
frecuente la estrangulación de epiplón o con-
tenido intestinal.

Las hernias epigástricas son múltiples en un 
20 % de los casos, y esto muchas veces se de-
tecta en el mismo acto quirúrgico. Por lo común, 
el defecto fascial se localiza a la izquierda de la 
línea media, pero puede situarse también en el 
centro o lado derecho. En un 30 % de los casos el 
saco no tiene contenido.

Habitualmente, las hernias epigástricas 
se diagnostican por presentar una tumoración 
en la parte supraumbilical de la línea alba que 
protruye con la tos, pero en ocasiones esta 
protrusión no es clara lo que obliga a un diag-
nóstico diferencial que puede ser especial-
mente difícil en pacientes obesos.

6. Tratamiento

Las hernias epigástricas congénitas de los niños 
responden al tratamiento por compresión externa.

Las pequeñas hernias epigástricas asintomá-
ticas del adulto pueden ser observadas, y no es 
estrictamente necesario el tratamiento quirúrgi-
co. Las hernias sintomáticas (independiente del 
tamaño) y las hernias de 1,5 cm o más requieren 
tratamiento quirúrgico.

Se han empleado diferentes técnicas. Podría-
mos diferenciar dos etapas:

1) Previo a la introducción de los materiales  
protésicos
Las pequeñas hernias epigástricas en las que 
el contenido es grasa preperitoneal pueden ser 
intervenidas con anestesia local y sedación. El 
cierre del orificio se realiza con uno o dos puntos 
simples.

Hinton recomendaba, sin embargo, ampliar el 
orifico y realizar un cierre transversal similar a la 
técnica de Mayo.

Berman, en 1945, recomendaba la apertura 
de la vaina de los rectos en la línea media a todo 
lo largo de la línea alba y exponía los rectos; pos-
teriormente realizaba tres líneas de sutura: una, 
las hojas posteriores de los músculos rectos; dos, 
los músculos rectos; y tres, la hoja anterior.

McCaugham recomendaba realizar una téc-
nica en la que realizaba una apertura de la línea 
alba desde xifoides a ombligo; de esta forma des-
cartaba la existencia de hernias múltiples. Luego 
elevaba el recto del lado derecho, disecando su 
hoja posterior del peritoneo y grasa peritoneal 
en unos 3 cm, para realizar posteriormente una 
sutura tipo Mayo longitudinal (lejos-cerca-cerca-
lejos) o con puntos en 8, similar al procedimiento 
de Quenu (Figuras 2 y 3).

Los resultados con estas técnicas no eran 
muy satisfactorios; además, la apertura de toda la 
línea alba podría convertir una hernia de pequeño 
tamaño en un defecto mayor en el caso de que 
estas técnicas fracasaran.

2) Reparaciones protésicas
Askar, basándose en sus estudios anatómicos, 
propugnaba la reparación de las hernias epigás-
tricas mediante el uso de autoinjertos de fas-
cia lata, creando una estructura entretejida en 
dirección oblicua siguiendo la misma dirección 
que tienen las fibras tendinosas a nivel de la lí-
nea media (Figura 4).

Stoppa recomendaba el uso de una malla de 
dacron de 6-12 cm, colocada en el espacio retro-
muscular como una prótesis de refuerzo y cierre 
de la línea alba con una sutura de puntos simples 
o mediante una técnica de solapamiento. En ca-
sos de hernias recidivadas, en las que el plano de 
clivaje es difícil de encontrar, en ocasiones puede 
ser necesario colocar la prótesis entre el peritoneo 
parietal y el epiplón mayor (Figura 5).Figura 4

Figura 3

Figura 2
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Figura 5

Figura 6 Figura 7

Figura 8 Figura 9
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La colocación de una malla en forma de ta-
pón o redecilla es un método sencillo que permi-
te una reparación sin tensión y que consigue un 
excelente resultado similar a la técnica del plug 
de Lichtenstein para el tratamiento de la hernia 
crural (Figura 6).

En los últimos años, la incorporación de mallas 
composite preformadas permiten la reparación de 
estas hernias de una forma sencilla, pudiendo in-
cluso ser posicionadas en posición intraabdominal. 
Tenemos una experiencia amplia con el uso de 
mallas de VentralexTM (Bard®); estas mallas están 
compuestas de polipropileno y politetrafluoretileno 
expandido (PTFE-e), y están disponibles en diferen-
tes tamaños. Se colocan en posición retroaponeu-
rotica o intrabdominal, lo que nos permite reparar 
hernias epigástricas de diferentes tamaños. Los 
aspectos técnicos más importantes pasan por el 
correcto manejo de la prótesis con guantes limpios, 
la profilaxis antibiótica, la colocación de  la malla de 
forma que sobrepase en unos 2 cm el margen del 
defecto herniario, lo que obliga a crear un bolsón 
que permita alojar la prótesis bien extendida; es 
precisamente la disección de este espacio retroa-
poneurótico lo que ofrece más dificultades técnicas 
(Figura 7). La prótesis se fija con puntos sueltos co-
locados a las 3 y a las 9, de material irreabsorbible 
00 para los defectos pequeños (prótesis de 4,3 cm) 
y con suturas a las 12, 3, 6 y 9 para los defectos 
mas grandes (Prótesis de 6,4 cm y 8 cm; Figura 8). 
La fascia es aproximada siempre que sea posible, 
lo que permite cubrir la prótesis y aislarla del tejido 
celular subcutáneo y la piel (Figura 9). Utilizamos 
un sistema de compresión externa mediante el uso 

de una faja que colocamos en el mismo quirófano. 
Esta técnica es la misma que utilizamos para el tra-
tamiento de las hernias umbilicales. Es una técnica 
sencilla y rápida, que permite la realización de la 
misma en régimen ambulatorio y con un bajo por-
centaje de recidivas.

El uso de mallas tridimensionales supone una 
alternativa de tratamiento para estas hernias. La 
PHS (Hernia Prolene System), fabricada por Ethicon 
(Johson-Johson), está disponible en tres tamaños. 
Es una malla de polipropileno que incorpora tres 
mallas en una: la malla superior tiene forma oval, la 
inferior es circular, y estas dos están unidas por un 
cilindro circular que tiene el mismo tamaño para las 
tres medidas. Esta malla permite la reparación de 
hernias epigástricas de una forma también rápida 
y sencilla, y consigue una reparación sin tensión. 
La malla inferior se coloca en el espacio preperi-
toneal, y es la propia presión intraabdominal la que 
ayuda a la fijación, sin ser necesario el uso de su-
turas; la malla superior se fija a la aponeurosis an-
terior de los rectos abdominales. Algunos autores, 
como Khera, recomiendan la colocación de suturas 
transfixiantes que incorporan la malla superior e 
inferior situadas a las 3, 6, 9 y 12, con el fin de garan-
tizar una mejor fijación de toda la PHS (Figura 10).

La existencia de hernias epigástricas múlti-
ples a diferentes niveles, generalmente asocia-
da a una diástasis de los rectos abdominales, 
representa un dilema de opción terapéutica 
para el cirujano. En estos casos, creemos que se 
debe realizar una reparación integral de toda la 
línea media, y la eventroplastia de Rives puede 
representar una buena opción terapéutica. 

Figura 10
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1. Definición

La hernia de Spiegel (HS) se define como aquella 
protusión, espontánea o traumática, de grasa pre-
peritoneal o de un saco peritoneal, a través de un 
defecto en la aponeurosis de Spiegel. También ha 
recibido los nombres de hernia ventral lateral, her-
nia de la línea semilunar, hernia intersticial o hernia 
del tendón conjunto. Este tipo de hernia representa 
todavía un importante problema clínico que implica 
a diversos especialistas. 

2. Antecedentes históricos 

La descripción de la línea semilunar fue rea-
lizada en 1605 por Adriaan van der Spiegel 
(1578-1625), nativo de Bruselas y profesor de 
anatomía y cirugía en Padua. A pesar de ser un 
entusiasta cirujano (se dice que llego a operar 
siete veces a un mismo paciente con una tre-
panación) no se le conoce aportación quirúrgi-
ca alguna en este campo. 

Henry Francois Le Dran (1685-1773), hijo de 
cirujano, educado en Paris y reputado profesor 
de la Charité, fue el primero en describir la ro-
tura parietal espontánea de la línea semilunar 
en 1742, en su Traité des Operations de Chirur-
gie. Aunque no hizo grandes contribuciones a 
la cirugía fue un destacado profesor.

Philippe St. Julien de La Chaussee (1727-
1808), en 1746, publicó el primer caso originado 
por un traumatismo abdominal bajo el nombre 

de hernia ventral tipo 3. El autor considera tres 
tipos de hernias ventrales (no umbilicales): (1) 
a través de la línea alba arriba y abajo; (2) en la 
región epigástrica lateral; y (3) las de la región 
hipogástrica lateral, debido a la separación  de 
las fibras de los músculos transversos y obli-
cuos. Este tipo 3 son las que representan las 
posteriormente llamadas hernias de Spiegel.

Se le atribuye a Joseph Thaddaeus Klinkosch 
(Programma quo divisionem herniarum, nova-
mque herniae ventralis spec, 1734-1778), en 1764, 
la primera definición del término «hernia de la lí-
nea semilunar de Spiegel».  

Sir Astley Paston Cooper (1768-1841), in-
fluyente anatomista y cirujano de gran habi-
lidad –operó al rey George IV–, describe tres 
casos en 1827, y recoge 23 casos publicados 
hasta entonces. En su estudio muestra que las 
hernias ventrales espontáneas se presentan 
usualmente en la línea de Spiegel, sobre la 
unión de la aponeurosis de la transversalis  y 
las fibras posteriores de la vaina del músculo, 
siendo el primero en proponer que «los orifi-
cios de entrada de los vasos en la pared ab-
dominal eran los sitios más frecuentes de las 
hernias», origen de la «teoría neurovascular» 
(The anatomy and surgical treatment of ingui-
nal and congenital hernia. Vol. 1, Londres, C. T. 
Cox, 1804). Posteriormente, L. M. Zimmerman 
enuncia la «teoría de las bandas músculares» 
(Surg Ginecol Obstet 1944; 78: 535). 

En 1877, Molliére presenta un caso asociado 
a un flemón y considera su origen como traumáti-
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co (Bull. Soc. Chir., París 1877; 3: 278-84). Dos años 
más tarde, Mackrocki reúne 86 hernias laterales, 
destacando la tesis de que los sitios de origen se 
relacionan con el punto de paso de los vasos ha-
cia la grasa o «hiatos vasculonerviosos». 

En 1909, William Bradley Coley (1862-
1936), conocido cirujano por su dedicación al 
tratamiento del cáncer con bacterias («toxina 
de Coley», pionero en la inmunoterapia), des-
cribe el caso de una «hernia traumática intra-
parietal», erróneamente confundida con otra 
inguinal asociada, por la que se operó previa-
mente sin mejoría y se retraso el diagnóstico 
un año más. El autor destaca la importancia de 
una cuidadosa exploración física tras esfuerzo 
para poder palpar este tipo de hernias ocultas. 
Coley admite haber encontrado un caso similar 
publicado antes por Levy en la revista Beiträge 
F. Klin Chir pero de diferente origen (congéni-
to) y con diferente actitud (Levy aconseja tra-
tamiento mecánico solo, Coley cirugía) (Ann. 
Surg. 1909; 50: 238-50). 

Otros excelentes estudios de la época son 
aportados por Thévenot y Gabourd en 1907 
(Rev. Chir., París 35: 568-85), Baudoin en 1911 
(Thése de Paris, 1911-12; 3: 269), S. Steimker en 
1912 (Beitr. Klin. Chir., 532: 633) y A. Augé y R. 
Simon en 1921, que localizan 58 casos y con-
cluyen que la presión intraabdominal es fun-
damental como agente causal en este tipo de 
hernias (Rev. Chir. 59: 297). Un año más tarde, 
Jackson K. Holloway (Filadelfia), recoge 17 ca-
sos de la literatura americana y afirma que solo 
la cirugía ofrece la esperanza de una cura per-
manente (cierre de los planos sin solapamiento 
fascial o muscular; Ann. Surg. 1922; 75: 677). 

En 1942, Louis P. River (Chicago) revisa la 
anatomía de la aponeurosis del transverso re-
lacionándola con la etiología. Reúne 116 casos 
(99 de una publicación previa, 13 encontrados 
por el autor y 4 aportaciones nuevas de hernias 
espontáneas), y destaca el carácter enmasca-

rado o interparietal y la frecuente posibilidad 
de estrangulación de estas hernias. En su tra-
tamiento asocia una imbricación transversal 
de la aponeurosis del músculo transverso con 
puntos sueltos (Ann. Surg. 1942: 116: 405-11).

Raymond C. Read (Minesota), en 1960, pu-
blica 8 casos y analiza el problema de su etiolo-
gía. Menciona que la teoría vascular de Cooper 
es poco satisfactoria para explicar el origen de 
estos defectos, por la rareza en encontrar va-
sos que atraviesan el defecto y apoya la pro-
puesta de Zimmerman. Read advierte de que el 
deterioro del músculo transverso y oblicuo in-
terno en esta región conduce a la extrusión de 
grasa extraperitoneal como fase previa a la for-
mación de una hernia (Ann. Surg. 152: 1004-9).

En 1965, Gómez-Ferrer publica el primer tra-
bajo en nuestro país, y Martínez Díez, en 1975, 
la primera serie con 9 casos (Rev. Esp. Enferm. 
Apar. Dig. 46:675-84). En 1973, Stuckej publica 
43 casos, la serie más grande de un único ser-
vicio hasta entonces registrada. En el año 2002, 
el autor publicó una amplia revisión bibliográfi-
ca, presentó una serie de 28 pacientes (Hernia 
6:167-70), y fue pionero en utilizar el abordaje 
laparoscopico totalmente extraperitoneal como 
cura radical electiva (Surg. Endosc. 16 (12):1806).

3. Incidencia

La HS es un defecto infrecuente: representa del 
0,1 al 2 % de todas las hernias de pared abdominal. 
Suele afectar a personas de edad avanzada (entre 
40-70 años, con una media de 51 años, y sobre to-
do a mujeres). Se presenta sin predominio alguno 
en ambos lados, y ocasionalmente son bilaterales. 
Con relativa frecuencia se asocia a otras hernias, 
como las inguinales, lo que dificulta aún más su 
verdadero diagnóstico. Con relativa frecuencia 
pueden complicarse con incarceración (en un 
27 %). En la literatura apenas se han publicado 
1 000 casos de HS y la experiencia por autor es 
bastante limitada, siendo la mayor serie documen-
tada la de Spangen con 45 casos, en 1984. 

4. Anatomía aplicada

Los músculos oblicuos internos y transversos del 
abdomen son difíciles de distinguir como capas 
naturales, sobre todo distalmente al plano umbili-
cal. Mersheimer llama la atención sobre la dispo-
sición de las fibras de los músculos oblicuo menor 
y transverso que se entrecruzan en ángulos en la 
región supraumbilical, dificultando la formación 
de hernias. Sin embargo, por debajo del ombligo, 
las fibras de los dos músculos van casi paralelas 
entre sí, facilitando su separación y el riesgo de 
herniación. El orificio herniario suele localizar-
se en el tercio inferior de la línea semilunar, en 
estrecha proximidad con la línea semicircular o 

Sir Astley Paston Cooper (1768-
1841). Teoría neurovascular.

William B. Coley (1862-1936). Raymond C. Read. Teoría de la 
fasciculación musculoaponeurotica.

Lámina del caso de Coley.

Lámina del caso 2 de Louis P. River, 1942.
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Figura 2. Esquema de la anatomía de la hernia de Spiegel.

pliegue de Douglas, que presenta una posición 
muy variable. El pliegue de Douglas es una línea 
horizontal que se encuentra entre la sínfisis del 
pubis y el ombligo, donde termina la vaina poste-
rior del músculo recto. La parte medial de la apo-
neurosis de Spiegel es más débil en los últimos 
centímetros por encima del pliegue de Douglas, 
favoreciendo la aparición de las HS en este nivel. 
El 90 % de estas hernias se ubican en el llamado 
«cinturón de la hernia de Spiegel», que es una 
franja transversal entre 0 y 6 cm por encima de la 
línea interespinal. En esta zona la aponeurosis de 
Spiegel es más ancha (Figura 2). 

Las HS se sitúan generalmente debajo del 
músculo oblicuo mayor, entre las diferentes ca-
pas musculares de la pared abdominal, por lo que 
se denominan hernias intersticiales o interparie-
tales. Al extenderse lateralmente el saco adquie-
re forma de hongo. Cuando la hernia se localiza 
bajo el músculo oblicuo mayor puede ser difícil su 
exploración y diagnóstico, lo que ha motivado que 
se la llame «hernia encubierta». En la variedad su-
perficial la hernia se hace subcutánea, después 
de atravesar la aponeurosis del músculo oblicuo 
mayor. Menos frecuente es la variedad profunda, 
en la que el saco solo atraviesa las fibras del mús-
culo transverso, permaneciendo subyacente al 
músculo oblicuo menor. El contenido es variable: 
epiplón, intestino delgado, sigma, y en ocasiones 
ciego y apéndice, ovario, etc. La formación de 
adherencias entre el saco y su contenido puede 
originar complicaciones como incarceración y 
estrangulación. El orificio herniario suele ser pe-
queño, de un tamaño inferior a los 2 cm en el 75 % 
de los casos, ovalado y de bordes rígidos bien 
delimitados  lo que favorece la posibilidad de es-
trangulación herniaria. Se han descrito defectos 
en la línea semilunar de hasta 10 cm de diámetro. 

La HS presenta las siguientes capas: perito-
neo, fascia transversalis, aponeurosis del múscu-
lo oblicuo externo y piel.

Los límites que conforman dicha zona débil son:
 Medial: margen lateral de la lámina anterior de 

la vaina del músculo recto;
 Lateral: las fibras musculares del músculo 

oblicuo interno;
 Superior (techo): la parte lateral de la línea arcuata;
 Inferior y medial: los vasos epigástricos inferiores.

5. Etiología

Las causas por las cuales se produce una HS 
son desconocidas, considerándose en la mayo-
ría de los casos como hernias adquiridas. Como 
factores predisponentes se pueden enumerar los 
siguientes:

1. Fascia de Spiegel. La estructura musculoapo-
neurótica de la fascia de Spiegel representa el 
factor predisponente más importante. Podemos 
encontrar varias teorías.

 Teoría vásculo-nerviosa. Propuesta por Sir Astley 
Cooper en 1804 y según la cual el saco herniario 
emerge a través de orificios aumentados de 
tamaño en la aponeurosis de Spiegel, por donde 
penetran ramas de la arteria epigástrica inferior 
o perforantes de los últimos nervios intercostales. 
Es una teoría poco fundamentada porque rara 
vez se encuentran los haces neurovasculares 
en relación con el orificio herniario.

 Teoría de las fasciculación musculoaponeu-
rótica. Defendida por  Zimmerman y cols. en 
base a las numerosas variaciones encontradas 
en la estructura de la pared abdominal. La 
formación más estable y sólida del abdomen 
es el músculo oblicuo externo. El músculo 
oblicuo menor y el transverso presentan 
considerables alteraciones en sus porciones 
aponeuróticas y musculares, adquiriendo una 
disposición fasciculada con zonas fibroadiposas 
de menor resistencia, presentes en el 45 % de 
los casos (10 % para el transverso, 25 % para 
el oblicuo menor y 10 % en ambos músculos). 
Estos defectos o hendiduras se encuentran 
superpuestos en el 6 % de los casos y pro-
porcionan sitios para una posible herniación. 
En el 22 % de los casos, los músculos de la 
pared abdominal lateral forman bandas o 
fascículos en la línea semilunar, y estos son 
deficientes en aponeurosis. La grasa prepe-
ritoneal infiltraría la musculatura profunda y 
la debilitaría, actuando como una cuña que 
abriría el camino a la hernia y traccionaría 
del peritoneo subyacente. La mayoría de las 
HS ocurren por debajo del nivel del arco de 
Douglas y se corresponden con la distribución 
de los defectos en los músculos descritos por 
Anson. Es una teoría bastante plausible. 

 Teoría de la transición embriológica. Según 
dicha teoría, la línea anterolateral sería como la 
línea alba, un rafe de menor resistencia, entre 
los rectos anteriores (derivados del mesodermo 
mediano) y los músculos largos (derivados de 
los miotomos torácicos inferiores y lumbares).

 Teoría de Watson e Iason. Dichos autores 
defienden que estas hernias se originarían por 
una debilidad de la unión de la línea semilunar 
y la línea semicircular. El concepto de un único Figura 3. Tipos de hernia de Spiegel en función de su

localización sobre los vasos epigástricos inferiores.
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punto débil por tracción de la línea arqueada 
es incompatible con los múltiples sitios donde 
puede presentarse una HS.

2. Aumentos de la presión intraabdominal. Es uno 
de los factores etiológicos más conocidos. Todas 
las causas que conllevan una mayor presión intra-
abdominal pueden predisponer a la herniación ya 
que favorecen la protusión de la grasa preperito-
neal en la fascia de Spiegel (embarazo, enfermeda-
des pulmonares obstructivas, estreñimiento, etc.).

3. Causas iatrogénicas. Son todas aquellas que 
se encuentran en relación con cirugías previas 
que deforman la pared abdominal o modifican su 
normal distribución de presiones.

4. Causas anatómicas que determinen una alte-
ración de la zona como una menor proporción de 
aponeurosis (teoría de Anson), músculos anóma-
los, parálisis de los músculos, etc. 

5. Envejecimiento. Se basa en los datos epidemio-
lógicos que apuntan a una mayor frecuencia de 
esta patología en adultos. En condiciones norma-
les los músculos de la pared abdominal actúan co-
mo una barrera al desarrollo de la hernia. Cuando 
existe una atrofia muscular, como en la vejez, el vo-
lumen del músculo circundante es menor, y permi-
te que la presión intraabdominal favorezca la her-
niación. Esta teoría explica la mayor incidencia de 
las hernias en ancianos, independientemente del 
sexo. Además, en la mujer, sea cual sea su edad, la 
masa muscular suele ser menor, lo que puede ex-
plicar que ante cualquier condición de aumento de 
la presión intraabdominal se favorezca la aparición 
de hernias (embarazo, obesidad, etc.).

6. Causas traumáticas. Los traumatismos sobre la 
pared abdominal son en la actualidad una de las 
causas más frecuentes de HS (accidentes de coche 
con golpe al volante, caídas en bicicleta golpeándo-
se con el manillar, caídas al montar a caballo, etc.).

6. Fisiopatología aplicada

La entrada de los vasos epigástricos inferiores 
permite crear un área débil en una zona fascial 
donde confluyen el músculo recto anterior y los 
músculos laterales de la pared abdominal. Los 
distintos agentes etiológicos (accidentes o trau-
mas) pueden actuar favoreciendo la lesión de 
dicha zona y permitiendo la entrada de la grasa 
preperitoneal o vísceras, originando la hernia. Po-
demos diferenciar dos tipos (Figura 3): 
a) HS superiores. Aquellas que aparecen por 

encima de los vasos epigástricos inferiores, y 
b) HS inferiores. Aquellas que lo hacen por 

debajo de dichos vasos. Pueden confundirse 
con las inguinales, dificultando su diagnóstico 
preoperatorio.

7. Clínica

La forma de presentación de la HS puede ser muy 
variable e inespecífica, dependiendo del tipo de 
hernia y de su contenido, lo que habitualmente 
causa un retraso en el diagnóstico considerable. La 
forma más frecuente de presentación es como un 
dolor abdominal moderado, que aumenta con los 
esfuerzos (tos, defecación, etc.) y que mejora en si-
tuación de reposo. Se suele acompañar de tumora-
ción infraumbilical en el borde externo del músculo 
recto, reducible con el decúbito y que se manifiesta 
tras la maniobra de Valsalva. La tumoración suele 
ser blanda y profunda, difícil de delimitar y con un 
componente laterocaudal que la hace difícilmente 
distinguible de una hernia inguinal. En ocasiones 
se manifiesta como un cuadro agudo por complica-
ción local. En estos casos siempre presenta dolor 
y tumoración abdominal palpable, y en el 20-30 % 
de los casos manifiesta signos de incarceración, 
estrangulación u obstrucción intestinal (8-14 %). En 
las hernias pequeñas la exploración es complicada 
por la situación intersticial del saco y la obesidad de 
los pacientes. Se debe examinar al paciente en bi-
pedestación con los músculos tensos para advertir 
una zona débil sobre el anillo. 

El difícil diagnóstico clínico se debe a: 1) sin-
tomatología inespecífica y escasa; 2) difícil palpa-
ción del tumor en la pared abdominal; 3) trayecto 
del saco oblicuo hacia la ingle (con palpación del 
tumor por fuera de la línea de Spiegel); 4) baja fre-
cuencia de presentación. Por todo ello, en cual-
quier paciente con dolor inespecífico de la región 
abdominal inferior debe sospecharse esta entidad. 

8. Diagnóstico

El diagnóstico depende en gran medida de la ca-
pacidad del cirujano para sospecharla y de solici-
tar los estudios adecuados según la presentación 
y urgencia. La radiología simple de abdomen no 
suele mostrar ningún dato, excepto si el tamaño 
es importante y se realiza con algo de rotación 
lateral, o si existe obstrucción intestinal. La eco-

Figura 6. TAC de una hernia incarcerada. Se aprecia 
el sigma atravesando la pared abdominal hasta el 

músculo oblicuo externo.

Hernia de Spiegel en obstrucción. A: defecto lateral 
al recto anterior y craneal a los vasos epigástricos 

inferiores. B: asa engrosada y con abundante 
vascularización de aspecto congestivo.

Figura 4.  Estudio ecográ�co de una hernia de Spiegel.

Figura 5. Estudio tomográ�co de la hernia de Spiegel.
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grafía es muy fiable revelando el defecto aponeu-
rótico en la línea semilunar o la presencia de una 
masa móvil debajo del oblicuo mayor. Siempre se 
debe valorar de forma simétrica las dos líneas se-
milunares para realizar una comparación. Es un 
método de diagnóstico rápido, seguro y no invasi-
vo, pero depende de la experiencia del radiólogo 
que realiza la prueba (Figura 4). 

La tomografía fue introducida por Pyatt co-
mo método diagnóstico, y es la que más eficacia 
presenta, permitiendo localizar con exactitud el 
defecto, analizar su contenido y relaciones de ve-
cindad (Figuras 5 y 6). Sin embargo, todavía hoy 
día el diagnóstico preoperatorio puede ser poco 
frecuente, lo que hace que la exploración física 
sea la mayoría de las ocasiones la única forma 
de acercarse al diagnóstico, y depende en gran 
medida del alto nivel de sospecha del cirujano, de 
una adecuada historia clínica y de una minuciosa 
exploración física.

Diagnóstico diferencial 
a) Procesos de pared abdominal: hematomas de 

pared abdominal, tumores desmoides, abscesos 
o seromas parietales, otras hernias, metástasis, 
lipomas, miotendinitis, seudohernias, sarcomas, 
fibromas y hemangiomas.

b) Procesos intraabdominales: trastornos geni-
tourinarios, colecistitis, apendicitis, obstrucción 
intestinal, quistes de ovario, embarazo ectópico, 
tumores pélvicos, implante tumoral peritoneal 
o epiploico, diverticulitis y tumores de colon.

9. Tratamiento 

El tratamiento de la HS debe de ser siempre qui-
rúrgico para evitar las posibles complicaciones. 
Han sido utilizadas múltiples y diferentes técni-
cas de reparación, desde herniorrafias simples, 
pasando por distintos modelos de hernioplastias 
hasta el abordaje laparoscópico, y habitualmente 
todos ellos tienen unos resultados aceptables. 

 La herniorrafia simple no parece que deba ser 
recomendada nunca en los casos de HS del 
adulto. 

 Hernioplastia con malla. Cuando la hernia 
es palpable se realiza una incisión sobre el 
tumor, se incide el músculo oblicuo mayor en 
la dirección de sus fibras, se diseca el saco 
herniario, se liga y se secciona. Si la hernia 
no es palpable se debe realizar una incisión 
paramediana con disección preperitoneal 
(vía de Spangen). En los defectos moderados 
o grandes, en los casos de atrofia muscular o 
recidivas, siempre se debe utilizar una prótesis 
plana de refuerzo. Cuando el defecto tiene 
un anillo final más pequeño (hecho bastante 
frecuente en este tipo de hernia) se puede 
realizar una plastia con una malla preformada 
o tridimensional, técnica recomendable en 
muchos casos (Lámina 1). 

Figura 1. Tumoración contenida por la aponeurosis del 
músculo oblicuo externo.

Figura 4. Malla preformada parcialmente reabsorbible y 
su modo de introducirla en el anillo. 

Figura 2. Apertura de la aponeurosis del músculo oblicuo 
externo y profusión del saco que contiene colon.

Figura 5. Malla situada libre en el espacio preperitoneal

Figura 3. Disección del plano entre los músculos 
oblicuos del abdomen. Se aprecia todo el saco 
atravesando el plano profundo y el anillo del defecto y 
espacio preperitoneal.

Figura 6. Se cubre la reparación al aproximar la 
aponeurosis del oblicuo externo mediante �jación con 
pegamento sintético

Lámina 1. Tratamiento anterior con malla preformada
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Figura 1. Creación del espacio con un trocar-balón 
de distensión. Se aprecia el saco comprimido por la 
distensión del balón.

Figura 2. Reducción del contenido del defecto 
extraperitoneal.

Figura 3. Identi�cación de los bordes del anillo rígido.

Figura 4. Apertura del espacio preperitoneal amplia 
para facilitar el solapamiento muscular.

Figura 5. Malla de polipropileno de 15 x 15 cm, 
obliterando toda la pared.

Lámina 2. Tratamiento endoscópico extraperitonial

Figura 1. Visión laparoscópica de una típica hernia de 
Spiegel izquierda. El contenido ha sido reducido por el 
neumoperitoneo. El anillo muestra su rigidez.

Figura 3. De�nición del anillo y tamaño.

Lámina 3. Tratamiento endoscópico intraabdominal

Figura 2. Apertura del espacio preperitoneal(A) y reducción del lipoma preherniario (B).

A B

Figura 4. Colocación de una malla recubierta de titanio (marcada en su centro y con dos puntos de referencia) sobre la pared 
abdominal posterior (A) y �jación de la malla con secure-strap (clips con dos puntos de �jación y reabsorbibles en 12 meses).

A B
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El tratamiento de urgencias está indicado en 
caso de incarceración prolongada o con signos 
de estrangulación del contenido herniario. Las 
posibles complicaciones asociadas a la repara-
ción anterior son insignificantes si se realiza una 
cirugía cuidadosa, y usualmente son seromas o 
hematomas locales. Las infecciones y el recha-
zo de la malla son otras posibles complicaciones 
tardías que se resuelven con el drenaje de la 
zona afecta sin precisar usualmente la retirada 
de la prótesis. Las recidivas esperables son in-
feriores al 1 %.

La cirugía ambulatoria de la HS debe ser 
siempre el estándar a conseguir, ofreciendo 
una reinserción temprana del paciente a su vida 
habitual, reduciendo el gasto sanitario sin ne-
cesidad de ocupar camas hospitalarias y faci-
litando la reducción de las listas de espera, sin 
incrementar el número de complicaciones.

10. Técnicas endoscópicas

La primera reparación endoscópica fue rea-
lizada por Carter en 1992. Se diferencian dos 
métodos según el abordaje: el intraabdomi-
nal y el totalmente extraperitoneal, que evita 
la entrada en cavidad abdominal. El abordaje 
laparoscópico ha sido descrito con buenos 
resultados. Entre sus ventajas se encuentran 
las siguientes: puede diagnosticar con claridad 
los orificios herniarios, tratar otros problemas 
intraabdominales asociados o explorar el resto 
de la cavidad abdominal, reducir la estancia 
hospitalaria, el dolor postoperatorio y la infec-
ción de la herida quirúrgica. Como inconve-
nientes tiene que requiere anestesia general, 
precisa un mayor tiempo quirúrgico y necesita 
de un período de aprendizaje para la obtención 
de resultados óptimos. Moreno Egea introdu-
jo la técnica endoscópica extraperitoneal en 
el año 1998, siguiendo los mismos preceptos 
que se utilizaban en la reparación de la her-
nia inguinal. Este abordaje se realiza mediante 
disección con balón, no precisa de anestesia 
general, permite su realización de forma am-
bulatoria y evita las complicaciones de la vía 
intraabdominal. En el año 2002, el mismo autor 
publicó un ensayo clínico randomizado donde 
concluye que este abordaje presenta menos 
morbilidad y estancia hospitalaria que la vía 
abierta. Actualmente puede indicarse como 
técnica de elección en los casos de cirugía 
electiva. Sólo cuando hay otro proceso sus-
ceptible de cirugía asociada en el mismo acto 
(p. ej., colelitiasis) se puede aconsejar la vía 
intraabdominal. El tratamiento laparoscópico 
por vía extraperitoneal  puede realizarse de 
forma ambulatoria independientemente de la 
edad, sexo, presencia de factores asociados, 
localización y tipo de hernia, y con una morbili-
dad inapreciable (Lámina 2). 

A. Abordaje laparoscópico preperitoneal 
-Fase 1: Colocación de los trocares. Se colocan 
tres trocares en línea media.
1.  En el área infraumbilical se sitúa la óptica (10 

mm). Se incide la vaina anterior del recto y 
se separa el músculo entrando en el espacio 
retromuscular. Después se introduce el trocar 
balón de distensión hacia la espina del pubis. 
Cuando se nota el contacto con el pubis se 
gira hacia el lado de la hernia, y bajo visión 
se insufla unas 30 veces. Se deja dos minutos 
para favorecer la hemostasia y se retira para 
colocar el definitivo trocar estructural. Se 
conecta el CO2 a una presión de 6-8 mm de 
mercurio.   

2.  Sobre el pubis se sitúa el segundo trocar (5 
mm), y en el punto medio entre ambos se sitúa 
el tercero, también de 5 mm.

- Fase 2: Disección.
 Paso 1: Identificación de estructuras. Se identi-

fica el pubis, el ligamento de Cooper, los vasos 
epigástricos inferiores, el anillo inguinal interno 
y el cordón espermático, el borde muscular del 
recto y del transverso y la zona de la fáscia 
semilunar. 

 Paso 2: Disección medial y lateral.
 La disección medial debe liberar el ligamento 

de Cooper, el triángulo de Hesselbach y los 
vasos epigástricos.

 La disección lateral se inicia por detrás de los 
vasos epigástricos y por encima del tracto 
iliopúbico, entrando en el espacio de Bogros 
y alcanzando en profundidad la espina ilíaca 
anterosuperior, desplazando hacia abajo la 
fascia preperitoneal y dejando visible la pared 
muscular posterior del abdomen. 

- Fase 3: Tratamiento de la hernia. 
 Paso 1: Reducción. Se suelen reducir tras 

la creación del espacio con el balón. Si se 
encuentra incarcerada se reduce de forma 
cuidadosa.

 Paso 2: Exploración del cordón. Aunque exista 
una hernia de Spiegel evidente, siempre se 
debe explorar los elementos del cordón para 
tratar una posible hernia inguinal asociada.

- Fase 4: Reconstrucción con prótesis.
 Paso 1: Preparación y extensión de la malla. Se 

introduce una malla de polipropileno de baja 
densidad de 15 x 15 cm referenciada y después 
se despliega hasta cubrir ampliamente toda 
la pared lateral desde la línea media al flanco 
(nivel de espina ilíaca anterosuperior) y desde 
el arco iliopúbico a la línea infraumbilical. 

 Paso 2: Fijación. No se precisa si la malla no 
se recorta. Se pueden aplicar 4 helicosuturas 
en los extremos de la malla. Actualmente, 
al trabajar en un campo extraperitoneal, es 
preferible fijar la malla con total seguridad con 
un pegamento sintético (IfabondR) a través 
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del trocar central o por punción directa de la 
pared abdominal bajo visión con una aguja 
de punción espinal.

- Fase 5: Cierre.
El neumo se vacía bajo visión para valorar la co-
rrecta situación y extensión de la malla. Se aproxi-
ma la piel con una subcuticular. 

 
B. Abordaje laparoscópico intraabdominal
La técnica intraabdominal difiere de la preperi-
toneal en que el abordaje se realiza a través de 
la cavidad abdominal, según la técnica descrita 
para las eventraciones laterales. 

 Las desventajas de la técnica son que preci-
sa la entrada en cavidad abdominal (con el 
consiguiente riesgo de lesiones y formación 
de adherencias); no puede valorar ni tratar 
correctamente el área inguinal; deja una malla 
intraabdominal que puede causar lesiones 
a largo plazo; y la malla precisa una fijación 
mayor para asegurar la reparación.

 Como ventajas cabe destacar el mayor tamaño 
del espacio de trabajo y su mejor visibilidad; 
menor disección para visualizar correctamente 
todos los espacios débiles; y puede utilizar 
una malla de mayor tamaño sin dificultad para 
su extensión. En las HS superiores y en los 
defectos grandes con contenido visceral, la 
orientación y disección es más compleja en 
el espacio preperitoneal, por ello, el abordaje 
intraabdominal es más sencillo y más seguro 
de realizar en estos casos.

La reparación es realizada mediante aneste-
sia general, no siendo necesaria la colocación de 
sonda nasogástrica, vesical, preparación intesti-
nal o uso de antibióticos profilácticos. El neumo-
peritoneo se realiza mediante aguja de Veress, y 
tras alcanzar un neumoperitoneo de 12 mmHg, se 
coloca un trocar de 10 mm para la óptica. Usual-
mente trabajamos con ópticas de 0º y 30º. Se uti-
lizan tres trocares en línea, en el lado opuesto al 
defecto. Tras una inspección inicial de la cavidad 
abdominal se liberan las adherencias parietales 
existentes para poder acceder al defecto con co-
modidad. La adhesiolisis debe de ser cuidadosa 
para no perforar un asa intestinal. El defecto se 
advierte fácilmente por su forma ovoidea. Des-
pués se determinan los bordes del defecto her-
niario y se reduce su contenido. Cuando se tiene 
seguridad sobre el tamaño total del defecto y los 
límites adecuados de pared sana, se calculan 
al menos 3 cm de más y se prepara la malla. La 
malla bilaminar es referenciada en sus extremos, 
se dobla y se introduce por el trocar de 10 mm, 
extendiéndola cerca del defecto. Con una aguja 
atrapa-suturas se punciona la pared abdominal, 
se cogen los hilos y se extraen de la pared abdo-

minal, tensándolos. Finalmente, se fija con ocho 
suturas, a 1 cm del extremo y en el punto medio 
entre ellos usando un aparato de sutura helicoi-
dal. En algunas zonas es necesaria una presión 
manual externa para situar la grapa correctamen-
te y evitar deslizamientos. El epiplón no se modifi-
ca de su situación habitual. Se retiran los trocares 
bajo visión directa, se cortan los hilos cuidando 
que queden por debajo de la piel, se vacía el neu-
moperitoneo y se concluye la intervención. 

La cirugía laparoscópica extraperitoneal per-
mite realizar una reparación igual a la de cualquier 
técnica abierta aportando además ventajas inne-
gables: evita la cicatriz, disminuye el traumatismo 
parietal, mejora la visión global del defecto, dis-
minuye la morbilidad y aumenta el confort para 
el paciente. Además, en la actualidad se puede 
realizar en unidades de cirugía mayor ambulatoria 
sin ingreso hospitalario. Por ello en la actualidad, 
tras una formación adecuada, la vía laparoscópi-
ca preperitoneal es la primera opción quirúrgica 
en la cirugía electiva de la HS. 

11. Consejos del autor

A. Según forma de presentación
Cirugía electiva 

a) Si se tiene experiencia en TEP inguinal (más de 
50 casos);

 Diagnóstico de seguridad: laparoscopia extra-
peritoneal;

 Diagnóstico dudoso (¿inguinal o Spiegel?): 
laparoscopia extraperitoneal; 

 Hernia bilateral u otra hernia asociada:
 laparoscopia extraperitoneal;
b) No experiencia con TEP pero sí con laparoscopia 

de pared abdominal:
 técnica laparoscópica intraabdominal;
c) Poca experiencia con laparoscopia parietal:
 hernioplastia anterior.

Cirugía de urgencias
 Sin signos de obstrucción intestinal: hernioplastia 

anterior;
 Con signos de obstrucción o inflamación local: 

hernioplastia anterior.

B. Según tipo de hernia
 HS superior: laparoscopia Intraabdominal;
 HS inferior: laparoscopia TEP.

C. Según tamaño del defecto
 Pequeña: laparoscopia TEP o hernioplastia 

anterior abierta
 Moderada: hernioplastia anterior abierta
 Grande: laparoscopia intraabdominal

(Todas las indicaciones difieren en función de 
la experiencia del cirujano).
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1. Definición

La hernia obturatriz (HO) se define como la protu-
sión de contenido abdominal a través del orificio 
obturador de la pelvis. Fue descrita por primera 
vez por Ronsil en 1724. Es una variedad infre-
cuente de hernia con un diagnóstico clínico difícil 
de realizar por la rareza de su presentación, ba-
ja sospecha del médico y ausencia de síntomas 
y signos específicos. Su tratamiento también es 
motivo de controversia, debido a la disposición 
anatómica del foramen obturador en la pelvis. 

 

2. Antecedentes históricos

La primera mención de una hernia obturatriz se 
le atribuye a Roland Paul Arnaud, cirujano del 
Rey Luis XIV (1657-1723), en un caso referido por 
Duverney en 1724 (Real Academia de Ciencias de 
París). En 1726, Reneaulene de la Garenne realiza 
la segunda descripción de esta hernia, y en 1743 
René Jaques Croissant de Garengeot (1688-1759), 
la tercera (Memoire sur plusieurs hernies singu-
lieres. Mem. Acad. R. Chir., París, 1743; 1: 699). 
Estas primeras referencias fueron realizadas en 
Francia, por lo que a este tipo de hernia se la lla-
mo «hernia francesa» en honor a estos cirujanos. 

John Hilton (1804-1878), el mejor anatomista 
londinense de la época y cirujano del Guy´s Hos-
pital, presidente del Royal College y cirujano de la 
Reina Victoria, realiza en septiembre de 1847 la pri-
mera laparotomía por una hernia obturatriz no de-

tectada en el examen físico, por tres reconocidos 
cirujanos de la época, en una mujer de 36 años. El 
autor nos ofrece un relato diario del curso clínico 
de la obstrucción durante 12 días hasta que se de-
cide la exploración abdominal, bajo los efectos del 
cloroformo. Se comprueba la obstrucción causada 
por una hernia del anillo obturador y se reduce sin 
resección intestinal. La mujer fallece 12 horas más 
tarde (Med. Chir. Trans., 1848; 31: 325-35). 

Casos con igual desenlace fueron habituales a 
finales de siglo, como con Charles Mayo (Br. Med. 
J. 1873; 28: 726-7), Charles Firth (Br. Med. J. 1890; 
19: 887-8), etc. Este último remarca que se dan en 
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Alfredo Moreno Egea
 

Todo lo difícil debe intentarse mientras es fácil

 Lao-tsé (570-490 a. de C.)

Garengeot, 1743.

John Hilton (1804-1878)

Autopsia del caso de Hilton, 1847. (1: pubis; 2: pectíneo; 
3: adductor largo; 4: adductor corto; 5: gracilis;  
6: obturador externo perforado por el saco; 
7: fascia que cubre el obturador externo y nervio).
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mujeres mayores con muy difícil diagnóstico, y 
establece que los únicos puntos de guía de es-
ta enfermedad son: (1) la presencia de un ligero 
abombamiento en la parte superior e interna del 
muslo; (2) las características del dolor en la pier-
na, a veces con entumecimiento; y (3) la ausencia 
de un tumor irreductible en el sitio habitual de una 
hernia con síntomas mantenidos de obstrucción 
intestinal. Ante ellos, aconseja una elevada sos-
pecha, exploración rectal o vaginal y cirugía pre-
coz para evitar la alta mortalidad.

En 1851, Henry Obré publica la primera ciru-
gía abordando directamente el triángulo de Scar-
pa, con la sospecha inicial de una hernia femoral. 
Comprueba la profundidad de la hernia bajo el 
músculo pectíneo, realiza una sección del anillo 
obturatriz y reduce el asa al abdomen. La evolu-
ción fue exitosa (Med. Chir. Trans., 34: 233-8). Hal 
C. Wyman, profesor de cirugía en Michigan,  pu-
blica un caso similar en una hernia de Richter, y 
destaca que la incisión del anillo debe realizarse 
contraria a la situación de los vasos para evitar la 
hemorragia (Ann. Surg., 1893; 17: 57-60).

En 1901, Reginald J. Gladstone, profesor de 
anatomía del hospital Middlesex de Londres, publi-
ca una exhaustiva descripción post-morten de una 
hernia obturatriz vesical y de la trompa de Falopio 
(Ann Surg 34: 796-807). Esta vía de conocimiento 

también fue utilizada por W. S. Richmond (J. Anat. 
Physiol., 1883; 17: 537) y Lickley (Glas. Med. Jour., 
1903; 57:179)

En 1909, Edred M. Corner (1873-1950, famoso 
cirujano e incansable viajero, inventor del tampón 
de Corner (procedimiento de cierre temporal del 
estómago o intestino mediante un tapón de epi-
plón) y Martin Huggins publican una amplia revi-
sión reuniendo 250 casos con una incidencia de 1 
caso cada 5 años en el Hospital St. Thomas (distri-
bución, 6:1 con predominio en mujeres, derechas 
el 60 %, tipo Richter el 70 %, no diagnosticada el 
80 %, y una mortalidad quirúrgica del 33 %). Apor-
tan un caso con 3 operaciones sucesivas por obs-
trucción, y finalmente realizan y aconsejan para 
evitar dichas recurrencias, una «cura radical» vía 
combinada abdominal y crural, cerrando el anillo 
con el saco peritoneal invertido al peritoneo pa-
rietal. Además señalan dos puntos de interés: (1) 
que la pérdida de grasa del canal es sustituida por 
un saco peritoneal, por ello el tratamiento posto-
peratorio debe incluir ganar peso, para que parte 
de la grasa se deposite en el canal obturador; y (2) 
que la pelvis tras los embarazos se hace más pre-
disponente (Proc. R. Soc. Med., 2: 137-48). Puntos 
en los que coincide Chas G. McMahon, detallan-
do los pasos quirúrgicos de forma reglada y las 
ventajas de una rápida vía abdominal media: (a) 
claro diagnóstico; (b) amplia exposición no solo 
de la región obturadora; (c) fácil reparación intes-
tinal, y (d) rápida reducción y cierre del anillo con 
suturas (Ann. Surg., 1915; 62: 710-5).

En 1919, E. T. C. Milligan Obe (1886-1972) descri-
be la vía inguinal como cura radical, mediante inci-
sión oblicua paralela y justo por encima de la parte 
interna del ligamento de Poupart, alcanzando el ani-
llo obturador bajo el femoral (Br. Med. J., 2: 134-5). 

En 1927, Cyrus F. Horine (1897-1964) publica 
un caso operado y con recurrencia a los 2 meses, 
tratado de forma radical mediante el método de 
Corner. Reúne 258 casos en la literatura, analizan-
do la operación realizada y su resultado. Enfatiza 
la importancia de explorar el signo de Howship-
Romberg para un correcto diagnóstico y disminuir 
la mortalidad (Ann. Surg., 86: 776-81). 

En 1936, A. K. Henry propone una incisión pa-
ramediana con exploración del muslo para visua-
lizar mejor el contenido intestinal, si fuera preciso 
(Lancet, 1:531). 

Sir Cecil Pembrey Grey Wakeley (1892-1979), 
cirujano británico fundador de los anales del Ro-
yal College de cirujanos y editor del British journal 
of surgery, describe en 1939 la anatomía de es-
te tipo de hernia, y aporta dos casos nuevos. L. 
F. Watson, en 1948, revisa el tema y reúne hasta 
esa fecha 442 casos (Hernia: Anatomia, etiology, 
symptoms, diagnosis, differential diagnosis, prog-
nosis and treatment. 3.ª ed., St. Louis: CV Mosby, 
1948, 457-75). 

En 1950, T. D. Throckmorton, utiliza por pri-
mera vez una malla de tantalio para reparar una 
hernia obturatriz (Surgery, 27: 888-92). 

Cura radical de Corner, 1909 (I. O. & T.: oblicuo 
interno y transverso, E. O.: oblicuo externo, P.: 

peritoneo, O. I.: obturador interno, O. E: obturador 
externo, Pt.: pectíneo, O. M: membrana obturatriz.

Edred M. Corner (1873-1950).

E. T. C. Milligan Obe (1886-1972).

Cyrus F. Horine (1897-1964). Sir Cecil Wakeley (1892-1979).

Lámina de la autopsia de Gladstone.
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Figura 3. Tomografía de la hernia obturatriz. 
Habitualmente el saco herniario desciende entre el m. 
pectíneo (p) y el m. obturador externo (oe). En este caso 
peculiar la hernia se sitúa entre los vientres superior y 
medio del m. obturador externo.

Figura 2. Ecografía de una hernia obturatriz. (ho: hernia 
obturatriz; oe: músculo obturador externo).

Figura 1a. Anatomía de la hernia obturatriz.

Figura 1b. Fisiopatología de la hernia obturatriz.

En 1958, Hamilton Bailey publica una serie de 
500 casos (Emergency surgery, 7.ª ed., Bristol: John 
Wright and Sons, 1958). Desde entonces, de forma 
periódica, se han publicado nuevas revisiones que 
actualizan el número de casos hallados en la lite-
ratura: S. W. Gray, 550 casos en 1974 (Surgery, 75: 
20-7); K. J. Bjork, 541 casos en 1988 (Surg. Gynecol. 
Obstet., 167: 217-22); G. Naude, 670 casos en 1997 
(Am. J. Surg., 174: 72-5); J. I. Rodríguez-Hermosa, 
800 casos en 2008 (Hernia, 12: 289-97), etc. En 1960, 
F. A. Rogers publica una serie de 12 casos nuevos 
y consigue reunir otros 463 (Surgery, 48: 394-403). 

E. Cubillo publica por primera vez un diagnósti-
co exacto de hernia obturatriz mediante tomografía 
en 1983 (A. R. J. Am. J. Roentgenol., 140: 735-6).

La reparación laparoscópica para abordar 
estas hernias fue iniciada por J. Tschudi en 1993 
(Chirurg. 64: 827-8) y por T. Yokoyama en 1998 
(Surg. Laparosc. Endosc., 8: 78-80), al comunicar 
la primera reparación totalmente extraperitoneal 
mínimamente invasiva (TEP).

3. Incidencia

La hernia obturatriz es una rara entidad, con una 
incidencia que puede oscilar entre el 0,05 % y el 
1 % de todas las hernias. En hospitales geriátricos 
su incidencia puede ser mayor del 1 %, y en explo-
raciones laparoscópicas por hernia inguinal pue-
de alcanzar hasta un 2,8 %. Esta alta frecuencia 
ha sido atribuida a la presencia de grasa prepe-
ritoneal en el foramen, dato frecuente en necrop-
sias de mujeres y cuyo significado patológico es 
bastante discutible.

4. Anatomía aplicada

La región obturadora comprende la porción me-
dial del tercio superior del muslo, entre el grupo 
muscular del extensor y flexor, y comprende el 
canal obturador y los orígenes de los músculos 
aductores y la membrana obturadora. Esta región 
se delimita medialmente por la rama del pubis; 
lateralmente, por la articulación de la cadera; 
superiormente, por la rama horizontal del pubis, e 
inferiormente, por la inserción del aductor mayor 
sobre su tubérculo del fémur.

 El agujero obturador está formado por las ra-
mas del pubis e isquion en la pared pélvica 
anterolateral, y habitualmente está cerrado 
por una membrana que permite el paso del 
nervio y vasos obturadores hacia el muslo, y 
que se continúa con el periostio del hueso y 
las fijaciones de los músculos obturadores. 

 El canal obturador es un pequeño túnel de 2-3 
cm de largo que comienza en la pelvis como 
un defecto en la membrana del obturador, se 
dirige de forma oblicua y termina sobre la 
región obturatriz del muslo. A través de este 
canal pasan el nervio obturador, la arteria y 

la vena, y un cojín de grasa que completa el 
canal, lo que puede ser considerado por mu-
chos cirujanos como patológico. El saco her-
niario suele atravesar dicho espacio situán-
dose, con mayor frecuencia, entre el músculo 
pectíneo y el obturador externo (Figura 1a). La 
rigidez del anillo y el pequeño tamaño del ca-
nal explican la posible compresión del nervio, 
por lo que la elección de un tapón como trata-
miento de esta variedad de hernia debería ser 
desaconsejada. 

 Nervio obturador. Es mixto, motor y sensorial, 
y suple a los músculos adductores del muslo 
y a la piel de la zona. Procede de las ramas 
ventrales de L3-L4 (en algunos casos también 
de L2 a L5). A nivel del orificio, el nervio entra 
superior a la vena y arteria, y puede dividirse 
en dos ramas, anterior y posterior, separa-
das por algunas fibras del músculo obtura-
dor externo. El saco puede seguir el camino 
de cualquiera de dichas ramas. A nivel de la 
membrana, el nervio es posterolateral, y debe 
visualizarse si es preciso seccionar el anillo.

 Arteria obturatriz. Se origina de la arteria ilía-
ca interna y pasa el orificio inferior al nervio. 
A nivel del orificio sus dos ramas se anasto-
mosan formando un anillo arterial. La rama 
anterior se anastomosa con la rama circun-
fleja femoral medial. La rama posterior irriga 
al músculo adductor. Entre un 30-69 % de las 
veces puede encontrarse una rama aberran-
te procedente de la epigástrica inferior, me-
nos frecuentemente de la ilíaca externa. Es-
tos vasos deben tenerse presentes durante la 
cirugía pues su lesión inadvertida causa una 
hemorragia de difícil manejo. 
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5. Estadios de la hernia obturatriz

En 1974, Gray describe tres estadios para las 
hernias obturatrices. Desde entonces, muchos 
investigadores y clínicos han confirmado estos 
estadios y los han correlacionado con la presen-
cia de unos síntomas específicos. 
1. Estadio I. Se caracteriza por la entrada de 

tejido conectivo preperitoneal (de la pelvis) 
al interior del orificio y canal obturatriz. Ca-
llaghan, en 2002, lo describe como la pre-
sencia de un tapón de grasa en el canal, lo 
cual significa una fase preherniaria. Esta 
fase es totalmente asintomática.

2. Estadio II. Viene representada por el desa-
rrollo de un saco peritoneal que cubre la 
apertura del anillo obturador y que progre-
sa en invaginación. Según Losanoff (2002) 
este saco puede tomar tres diferentes rutas: 
anterior o posterior a las ramas del nervio 
obturador o localizarse entre los músculos 
interno y externo. La más frecuente es la 
ruta externa, que sigue a la rama anterior del 
nervio situándose el saco anterior al múscu-
lo obturador externo y al lado del pectíneo.

3. Estadio III. Se inicia con la entrada de un ór-
gano o víscera, habitualmente el íleo, dentro 
del saco peritoneal. Inicialmente, puede ser 
una fase transitoria y la víscera se reduce 
espontáneamente. Más tarde, el intestino 
queda retenido dentro del saco, y aparecen 
los signos de una obstrucción intestinal. Si 
el asa ileal se atrapa de forma completa, la 
cirugía urgente es la única solución.

6. Embriología

No disponemos todavía de una explicación em-
briológica que justifique la ausencia de una mem-
brana obturatriz completa. En el segundo mes de 
gestación se forma el primordio cartilaginoso de la 
cadera. El primitivo orificio obturador, membrana y 
eje neurovascular ya están presentes durante este 
tiempo. La osificación de la pelvis comienza entre 
la 9.ª y 10.ª semana de gestación, y hacia la 13.ª se-
mana el hueso de la cadera ya está definido como 
tal. La rama del isquion asciende anteromedial y 
se encuentra con la rama descendente del hueso 
púbico. Esta unión forma los márgenes del orificio 
obturador, evidente ya durante el nacimiento. Tan 
pronto como se forma el orificio, también lo hace 
su membrana, que se origina a partir de la mitad 
inferior del cartílago del hueso y lo cierra casi com-
pletamente, a excepción de una pequeña apertura 
que marca el principio del futuro canal obturador. 
Este orificio sirve como túnel para el paso del ner-
vio obturador, el cual ya existe en este sitio antes 
de que el orificio esté definitivamente formado. Lo 
que sí es evidente es que la membrana es esencial 
para evitar una hernia masiva, debido al tamaño y 
posición del orificio obturador en la pelvis.Figura 4. Técnica vía abdominal. (Continúa en la página siguiente).

Figura 4a Figura 4b
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Figura 4c 

Figura 4d 
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1923 Short Tapón de cartílago costal
1927 Horine Reducción del saco a través del defecto y sutura al peritoneo
1938 Grey-Turner Ligadura de la base del saco peritoneal invertido
1939 Wakely Ligadura del saco y sutura de las �bras
 profundas del pectíneo al periostio del canal
1941 Caraven Eliminación del canal mediante resección de la rama iliopúbica
1950 Throckmorton Cierre con un parche de malla de tantalio
1950 Pender Tapón de tantalio vía anterior (a través del muslo)
1951 Rothman Parche conformado de peritoneo (2,5 x 4 cm)
1954 Stone Colgajo osteoperiostal vuelto desde el pubis sobre el ori�cio
1956 Harper Cierre del peritoneo incorporando la base del saco
1958 Gil�llan Tapón de epiplón libre
1960 Rogers Parche de PTFE
1970 Hanley Cierre con el fondo del útero o ligamento ancho
1976 Larrieu Malla de PP (Marlex®)
1984 Arbman Cierre con pared vesical
1986 Angstman Ori�cio obturador no cerrado
1986 Gumbs Cierre del ori�cio con 3 suturas 1/0
1986 Hershman Cierre utilizando suturas de nailon
1986 Ng Lung Kit Tapón de músculo pectíneo
1988 Bjork Cierre del canal con la propia fascia obturadora
1988 Carriquiry Parche de PP bajo el pubis y ori�cio obturador
1988 Young Cierre mediante sutura en bolsa de tabaco o a puntos sueltos
1990 Rizk Cierre con sutura reabsorbible de 1/0
1993 Yip Cierre con sutura no reabsorbible a puntos sueltos
1996 Bergstein Stoppa modi�cado (malla gigante
 que cubre ambos ori�cios y el área inguino-femoral)
1996 Ijiri Bolsa de tabaco o sutura del ligamento ancho
1997 Chung Cierre con pared de vejiga urinaria
1997 Falco Tapón de PP �jado con dos únicos puntos
2001 Martínez Tapón de Mersilene® (vía anterior)
2002 Maharaj Plastia con peritoneo (vía media infraumbilical)
2003 Nelson Plastia tapón preformado sin suturas (vía inguinal baja)
2004 Losanoff Plastia tapón sin sutura (vía muslo)
2007 Muñoz-Forner Malla preperitoneal vía anterior
2009 Murai Técnica de Kugel
2010 Tchanque Hernioplastia con tapón bilateral
2010 Tanaka Tapón por vía anterior del muslo
2011 Fujii Técnica de Kugel

1993 Tschdi Laparoscopia terapéutica
1996 Lesurtel Laparoscopia diagnóstica
1996 Bryant Laparoscopia TAPP (malla de PP)
1998 Haith Laparoscopia diagnóstica y terapeútica
1998 Yokoyama Laparoscopia TEP
1998 Miki Reparación laparoscópica con staples
 cerrando peritoneo local del saco y bordes (sin malla)
2004 Shapiro Laparoscopia TEP
2004 Chowbey Laparoscopia TEP para hernias ocultas (parche)
2005 Yau Reparación laparoscópica con ligamento ancho
2005 Perry Laparoscopia TEP (parche del Cooper al arco tendinoso)
2005 Kim Laparoscopia TAPP bilateral
2006 Moreno Egea Laparoscopia TEP bilateral ambulatoria (parche)
2006 Wu Laparoscopia preperitoneal
2008 Velásquez-López Laparoscopia (tapón)
2009 Hunt Laparoscopia intraabdominal (parche de Vipro® preperitoneal)
2010 Sun Reparación laparoscópica: cierre con suturas no reabsorbibles
 y refuerzo con ligamento ancho al Cooper (sin malla)
2010 Fakeye Laparoscopia TAPP
2010 Hirano Técnica de puerto único
2011 Yokoyama Laparoscopia TAPP

Tratamiento clásico de la hernia obturatriz: revisión bibliográ�ca.

Experiencia en el tratamiento laparoscópico de la hernia obturatriz.

7. Fisiopatología

Se produce por un defecto adquirido sobre la mem-
brana obturatriz, la cual se va adelgazando o debili-
tando hasta dejar paso a un saco herniario junto al 
nervio y vasos obturatrices. Parece que el proceso 
se inicia con una disminución del tejido graso y lin-
fático preperitoneal que ocupa el canal. Aquellas 
situaciones que producen un aumento de la presión 
abdominal actúan como factores predisponentes 
(delgadez o malnutrición, embarazo, multiparidad, in-
suficiencia respiratoria y estreñimiento crónico, asci-
tis, cifoescoliosis, etc.). Inicialmente se ocupa de un 
pequeño lipoma preherniario preperitoneal, después 
se desliza el peritoneo y forma un saco que puede 
seguir la dirección anterior o posterior de las ramas 
del nervio, y el proceso se completa por la entrada 
de una víscera, habitualmente el íleon, y a veces solo 
una porción configurando una hernia tipo Richter. Es 
más frecuente en mujeres (relación, 6:1), multíparas, 
en el lado derecho (60 %), en la edad adulta (70-80 
años), y tras una pérdida de peso. Esta variedad 
de hernia es más frecuente en mujeres de origen 
oriental (China y Japón). En un 50 % de los casos son 
hernias tipo Richter. El saco suele contener intestino 
delgado, pero se ha descrito también la presencia de 
colon, ovario, epiplón y vejiga (Figura 1b).

8. Clínica

El diagnóstico clínico de estas hernias suele ser di-
fícil de realizar, al no existir ningún síntoma ni signo 
específico, y se presenta casi el 90 % de los casos 
como una obstrucción intestinal de origen desco-
nocido, con una tasa de resección intestinal que 
puede alcanzar el 50 % y una mortalidad del 30 %. El 
paciente puede presentar como única queja un do-
lor referido en la porción medial del muslo durante 
la extensión y abducción de la cadera. Este hecho 
fue descrito por J. Howship en 1840, e independien-
temente por Moritz Heinrich Romberg en 1848 (test 
de Howship-Romberg). Este test solo está presente 
en un 50 % de los casos, y puede confundirse con 
molestias originadas por procesos degenerativos de 
la articulación coxofemoral, muy frecuentes en los 
ancianos. El signo de Hannington-Kiff, que consis-
te en la abolición del reflejo aductor del muslo por 
compresión del nervio obturador, es más específico.

El saco rara vez es palpable al quedar situado 
entre los músculos pectíneo y oblicuo externo. Si el 
saco tiene mucho volumen puede palparse o visua-
lizarse en la cara interna de la pierna, si es pequeño 
puede ser palpado ocasionalmente al tacto vaginal o 
rectal. En ocasiones puede presentarse con un dolor 
tipo reumático en la ingle y región dorsal inferior. Es 
necesaria una detallada historia clínica para orientar 
correctamente el proceso. El médico debe mantener 
un alto índice de sospecha ante mujeres ancianas y 
delgadas con historia de dolor recurrente sobre la 
zona medial del muslo o con episodios previos de 
oclusión intestinal resueltos espontáneamente.
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Figura 5. Imágenes de una reparación laparoscopica totalmente extraperitoneal.
5a. Disección del espacio retropúbico con visualización del saco herniario.
5b. Detalle del anillo obturatriz. Se aprecian sus límites rígidos y su contenido (nervio, arteria y vena obturatriz). 
5c. Reconstrucción con malla de polipropileno �jada al ligamento de Cooper.
5d. Situación �nal con el saco obturador protegido por la malla.

Figura 5a Figura 5b

Figura 5dFigura 5c
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Tabla. Comparación de varias series según los resultados en el tratamiento de la hernia obturatriz.

9. Diagnóstico

Su diagnóstico electivo es muy complejo y se pre-
cisa de una alta sospecha clínica y de una confir-
mación ecográfica, en ausencia de tumor palpable 
(Figura 2). La tasa de diagnóstico preoperatorio 
varía entre un 30-40 %. Dos hechos han cambiado 
considerablemente el manejo de esta entidad en la 
actualidad: el desarrollo de la tomografía y la difu-
sión de la laparoscopia. La tomografía ha demostra-
do ya su capacidad para confirmar el diagnóstico 
de estas hernias (Figura 3). Incluso en situaciones 
de emergencia, Losanoff la ha considerado como 
la técnica diagnóstica estándar. Por otro lado, la 
laparoscopia ha participado tanto en el proceso 
diagnóstico como en el terapéutico, pero la habitual 
presentación urgente ha marcado sus posibilida-
des hasta ahora. La TAC permite reconocer hernias 
bilaterales en un 30 % de los casos, lo que debe ha-
cernos pensar en la necesidad de un abordaje que 
permita el acceso a ambos espacios.

10. Tratamiento

No existe una técnica estandarizada para reparar las 
HO. Cuando se ha completado el diagnóstico preope-
ratorio puede elegirse un abordaje anterior preperi-
toneal femoral o inguinal, pero ambas rutas precisan 
de una importante y cuidadosa disección local y 
de una reparación profunda y compleja, dada la ri-
gidez de los límites del defecto. Actualmente, la vía 
laparoscópica totalmente extraperitoneal mediante 
balón disector es una opción técnica que nos per-
mite valorar completamente el orificio obturador con 
visión y control directo de los vasos y nervios locales. 

a) Cirugía abierta
El paciente es colocado en decúbito supino, pre-
parando tanto abdomen inferior como muslo, por si 
fuera necesario su abordaje. Se realiza una incisión 
media infraumbilical (Stoppa), una paramediana 
(Henry) o una tipo transversa baja. Se controla el 
contenido intestinal abdominal para tener acceso 
a la pelvis y se sigue su trayecto hacia el anillo ob-
turador. Se reduce la hernia de forma atraumática, 
mediante manipulaciones cuidadosas. Si no es posi-
ble se intenta dilatar de forma manual, y si tampoco 
cede el contenido se secciona el anillo tras visualizar 
el nervio a nivel posterolateral del orificio. Cuando no 
puede reducirse se procede a una exploración des-
de el muslo, con una incisión vertical medial a la vena 
femoral. Se retrae el músculo aductor largo medial 
y el pectíneo lateral para acceder al saco. Una vez 
tratado el contenido (reducción solo o resección), 
se invagina el saco a su posición original extrape-
ritoneal ayudado con unas pinzas. Para finalizar, se 
trata el defecto mediante un parche de polipropileno 
de baja densidad que conforme una nueva membra-
na obturatriz de tamaño adecuado. La malla no ne-
cesita fijación si se solapa al menos 3 cm en todas 
direcciones, o actualmente puede fijarse anterior y 
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Algoritmo para el manejo de la hernia obturatriz (Chang, 2005). Sospecha clínica: 1) paciente anciano desnutrido sin cirugía previa;
2) obstrucción intestinal; 3) episodios previos de obstrucción incompleta; 4) signo de Howship-Romberg, y 5) masa inguinal difusa.

lateral con un poco de pegamento sintético. Se cie-
rra el peritoneo y la incisión, dando por terminada la 
intervención (Figura 4). Se han descrito otras vías, 
como la retropúbica, la inguinal o la obturatriz, pero 
rara vez se usan. La retropúbica tiene ventajas pero 
precisa de un diagnóstico de certeza y la ausencia 
de complicaciones.

b) Cirugía laparoscópica
El primer abordaje laparoscópico intraabdominal fue 
publicado por Tschudi en 1993. Desde entonces se 
han documentado unos 10 casos con dicho aborda-
je. En 1998, Yokoyama describe el primer caso con 
diagnóstico preoperatorio intervenido mediante la-
paroscopia totalmente extraperitoneal. Actualmente 
existen otras dos referencias publicadas por Shapi-
ro y Chowbey en el año 2004, pero en ambos casos 
la cirugía fue planteada con el diagnóstico de hernia 
inguinal y solo la exploración del espacio obturador 
permitió la identificación de estas hernias ocultas. El 
autor publicó el primer caso de acceso totalmente ex-
traperitoneal como tratamiento ambulatorio en el año 
2006. Este abordaje permite una inspección completa 
de todo el espacio miopectíneo y obturador bilateral, 
una reducción del saco con una mínima agresión qui-

rúrgica. Es relativamente sencilla de realizar si se tie-
ne una adecuada formación en la cirugía de la hernia 
inguinal, y se conoce muy bien la anatomía regional, 
para evitar lesiones vasculares graves (Figura 5). Ade-
más, al trabajar en un campo totalmente extraperito-
neal no se precisa fijación mecánica (tackers), puede 
utilizarse una pequeña dosis de pegamento sintético 
para asegurar la malla, evitando una causa de posible 
dolor postoperatorio, un riesgo de sangrado y abara-
tando el gasto total del proceso hospitalario.

11. Consejos del autor

Acortar el tiempo necesario para el diagnóstico 
y el tratamiento debe ser la pauta general. Toda 
mujer anciana y delgada, con dolor abdominal o 
síntomas de obstrucción debe ser evaluada pen-
sando en esta entidad, y debe solicitarse un TAC 
lo más precoz posible. La cirugía no debe demo-
rarse, y la laparoscopia extraperitoneal debe ser 
considerada de elección si se tiene experiencia. 
Se desaconseja la reparación mediante tapones, 
porque pueden actuar como un «tumor» capaz de 
mantener o exacerbar la neuralgia. 

Sospecha clínica

Signos
peritoneales

Laparotomía
urgente

Completa

Laparotomía
urgente

(estadio III)

Laparotomía
o Laparoscopía 

urgente
(estadio III)

Resolución
(estadio II)

Deterioro
clínico

Laparotomía
o laparoscopía 

urgente

Incarceración No Incarceración
(Observación 24 h.)

Laparoscopía
electiva

o herniografía  
(estadio II)

Incompleta
(TAC urgente)

Resolución
(estadio II)

Persistencia
o recurrencia

Obstrucción
intestinal

Sin Obstrucción
intestinal
(Observación)

Sin signos
peritoneales (Rx)

Siempre: laparoscopia totalmente extraperitoneal 
(TEP) 

Vía inguinal preperitoneal o 
vía combinada con abdominal anterior (laparotomía 
infraumbilical)

Cirugía electiva (uni- o bilateral)

Cirugía de urgencias

Indicaciones en el tratamiento de la hernia obturatriz.
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1. Introducción

Un estoma u ostomía es una comunicación creada 
mediante cirugía entre una víscera hueca y la piel o 
entre dos vísceras huecas. La palabra ostomía contiene 
la voz latina ostium, que significa ‘boca’ o ‘apertura’. 
El sufijo -tomo, -tomía implica la realización de una 
sección o corte mediante cirugía. La palabra estoma 
proviene del término griego para ‘boca’ y se usa como 
sinónimo de ostomía. La salida del contenido abdominal 
a través de un defecto musculoaponeurótico en la 
pared anterior del abdomen (eventración) es consi-
derada inevitable y consecuente con la fisiopatología 
de la pared abdominal. Sin embargo, la creación 
intencionada de un defecto musculoaponeurótico en 
la misma para dar salida al tubo digestivo, estoma o 
ano artificial, se pretende libre del desarrollo de lo 
que sería, consecuentemente, su evolución natural: 
la eventración paraestomal.

El concepto de eventración paraestomal, hernia 
incisional paraestomal o simplemente hernia paraes-
tomal no debería incluir protrusiones por debilidad 
o atonía de la pared, sino verdaderas hernias con 
saco peritoneal; sin embargo, es frecuente que se 
incluyan las protrusiones de la pared con el estoma 
en los estudios de incidencia, dando unas cifras de 
prevalencia de la hernia paraestomal muy dispares, 
que dependen más de los criterios diagnósticos que 
de los recursos utilizados para llegar a él.

El desarrollo de una hernia paraestomal es el pro-
blema más frecuente consecutivo a la creación de un 
estoma; tan frecuente, que más que una complicación 
podría considerarse una consecuencia evolutiva y 

natural de la misma. Por lo tanto, lo llamativo en este 
contexto es entender la razón por la que determinados 
pacientes con estomas no desarrollan una hernia 
paraestomal. La evolución de las técnicas de creación 
del estoma y los materiales empleados en conseguir 
su continencia o prevenir la evolución hacia una 
hernia han constituido un reto a lo largo de la historia 
de la cirugía, y suponen un gran estímulo para todos 
los cirujanos, muy especialmente para aquellos que 
nos dedicamos a la cirugía de la pared abdominal.

2. Recuerdo histórico

Sin duda, las primeras comunicaciones entre el 
tracto digestivo y la piel fueron de origen traumá-
tico, como consecuencia de lesiones accidentales, 
heridas de guerra o espontáneas por evolución de 
hernias incarceradas u obstrucciones intestinales, 
constituyendo fístulas fecales que, en alguna oca-
sión, dieron alivio temporal al portador de la lesión 
intestinal. Se constituían, por tanto, auténticos 
estomas naturales en pacientes que sobrevivían 
con una fístula enterocutánea permanente. Estas 
experiencias las aprovecharon médicos como 
Praxágoras de Cos (384-322 a. C.), alumno de la 
escuela peripatética de Aristóteles para, imitando la 
evolución natural, practicar fístulas enterocutáneas 
mediante punción con un hierro candente y aliviar 
así obstrucciones o tratar lesiones intestinales. En 
algunas ocasiones los pacientes sobrevivían durante 
un tiempo a estos procedimientos sobre el colon 
y rara vez cuando interesaba al intestino delgado.

Capítulo 55

Eventración paraestomal

Ángel Zorraquino González
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Claudio Galeno (130-200 d. C.) fue médico de 
la escuela de gladiadores de Pérgamo, su ciudad 
natal, tras su regreso de la escuela de Alejandría 
y antes de trasladarse a Roma para llegar a ser el 
médico más famoso en tiempos de los emperadores 
Marco Aurelio, Lucio Vero, Cómodo y Septimio 
Severo. Aunque la mayoría de los gladiadores 
eran esclavos y estos no recibían prácticamente 
asistencia médica, a estos «deportistas», por el 
interés económico que suponían, se les propor-
cionaban los mejores cuidados. En sus escritos, 
Galeno discute el tratamiento quirúrgico de las 
heridas penetrantes del abdomen cuando afectan 
al intestino grueso; sin embargo, cuando estas 
interesaban al intestino delgado creía que había 
poco que hacer por el paciente.

Hasta finales del siglo XVIII, la mayoría de 
lesiones intestinales de origen traumático u obs-
tructivo evolucionaban espontáneamente hacia la 
fístula enterocutánea con escasa intervención del 
cirujano. En este período se creía que la cirugía 
sobre el tubo digestivo conducía inevitablemente 
a la peritonitis y a la muerte del paciente. En su 
lugar, se le sometía a tratamientos médicos cuando 
menos peculiares, como el intento de liberar la 
obstrucción intestinal con la presión hidrostática 
de los enemas o la ingesta de grandes cantidades 
de mercurio (azogue, hidrargirio [Hg]), con la 
esperanza de que su peso y su naturaleza líquida 
liberara al intestino de la obstrucción; esta fue una 
medida terapéutica aceptada hasta principios del 
siglo XX que, en ocasiones, era causa de muerte 
por necrosis intestinal o intoxicación. El consejo de 
montar a caballo como método de ayuda para dar 
paso a las heces a través de un intestino ocluido o 
el de mantener un gato sobre el abdomen distendido 
para resolver un íleo paralítico, presumiblemente 
por el aporte de calor (Thomas Sydenham, médico 
de Londres en 1850), han pasado como remedios 
curiosos y poco afortunados.

El siglo XVIII supuso un período crucial en la 
historia de la civilización. Este período supuso para 
la medicina la evolución desde el Renacimiento a 
la Edad Moderna, la transición entre la medicina 
medieval y la moderna cirugía, cuando los proce-
dimientos y la práctica de los cirujano-barberos 
fueron reguladas y restringidas. Fue el cirujano 
francés François Gigot De la Peyronie (1678-1747) 
el responsable de promulgar los conceptos que 
diferenciaron entre cirujanos y barberos. 

La primera intervención quirúrgica con intención 
de realizar una colostomía se llevó a cabo en 1776 
por el francés Henry Pillore, un cirujano de Rouen. 
Tras un mes de tratamiento infructuoso a base de 
purgantes y la ingesta de mercurio en su paciente 
(el Sr. Morel, un comerciante de vinos), Pillore 
utilizó la operación sugerida por Alexis Littré en 
1710 como tratamiento del ano imperforado, abo-
cando el ciego a la piel del abdomen para aliviar 
la obstrucción provocada por un carcinoma en el 
colon sigmoide. Hasta entonces, 66 años después de 
su descripción, nadie la había llevado a la práctica. 

Para el cuidado del estoma utilizó una esponja 
sujeta por una banda elástica como colector del 
efluente del colon entre los frecuentes enemas 
de limpieza. El paciente falleció 28 días después 
a consecuencia de las lesiones producidas por 
el mercurio retenido en el intestino delgado, la 
necrosis intestinal y subsecuente peritonitis, que 
el mismo Pillore pudo comprobar en la autopsia, 
recuperando las dos libras de mercurio (907 g) que 
se habían alojado en un asa de intestino delgado 
en la pelvis.

La primera colostomía inguinal izquierda reali-
zada con éxito se atribuye al francés Pierre Duret 
(1745-1825), un cirujano del Hospital Naval Militar 
de Brest (Bretaña), en el año 1793, para tratar a 
un niño de tres días de edad con ano imperforado, 
después de intentar sin éxito la canalización del 
extremo rectal abriendo el periné. El día anterior 
ensayó una colostomía lumbar en el cuerpo sin vida 
de un niño de quince días que había fallecido en 
la inclusa de Brest. Duret realizó una lumbotomía 
transversa izquierda y abocó el colon descendente 
al exterior, abriéndolo y comprobando que parte del 
líquido que introducía por el ano pasaba a la cavidad 
abdominal; desistió de esta técnica por miedo a 
provocar una peritonitis en su joven paciente, al 
que realizó una laparotomía y colostomía (colon 
sigmoide) en fosa ilíaca izquierda, sujetando el asa 
abierta longitudinalmente con dos hilos encerados 
que pasó a través del mesocolon. El paciente so-
brevivió hasta los 45 años de edad. Duret no era 
conocedor de las indicaciones de Littre, ni conocía 
la técnica de cecostomía de Pillore; sin embargo, 
se adelantó a Calliser con la colostomía lumbar y 
en 90 años a la idea del punto transmesentérico 
que promulgó Allingham en 1887. 

A finales del siglo XVIII, la gran controversia se 
establecía entre la realización de una colostomía 
inguinal o una lumbar, ya que hasta comienzos 
del siglo XIX el sitio más habitual para realizar la 
colostomía era la zona lumbar izquierda, de forma 
que podía accederse a la pared posterior del colon 
sin entrar en la cavidad peritoneal, consideración 
importante en la era previa a la antisepsia. La técnica 
de colostomía lumbar fue descrita por el cirujano 
danés Hendrick Callisen (1740-1824), profesor 
de cirugía en Copenhague, con poca aceptación 
entre sus colegas de la época, quienes pensaban 
que la mayor dificultad técnica, comparada con la 
colostomía inguinal izquierda, no era compensada 
por los beneficios teóricos.

 El cirujano francés Jean Zulema Amussat 
(1796-1855) publicó en 1839 una serie de 29 casos 
de colostomía lumbar izquierda (21 por ano imper-
forado), de los cuales 20 murieron por la misma 
complicación que pretendía evitarse con esta vía 
de abordaje, la peritonitis; 5 más fallecieron por 
otras causas, y solo sobrevivieron 4 pacientes. 

En 1879, Franz Ph. Van Erckelens (1852-1910) 
recopiló la información de 262 colostomías realizadas 
hasta ese momento, de las cuales 165 se habían 
realizado con la técnica de Amussat (lumbar), y 84 
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con el método de Littré (cecostomía). Había una 
mortalidad global del 40 %, pero demostró que la 
peritonitis era secundaria a obstrucción prolon-
gada, íleo intestinal, infección, etc., y no por la 
mera apertura de la cavidad peritoneal durante la 
cirugía. Van Erckelens dio el impulso definitivo a la 
técnica transperitoneal de realización del estoma 
resaltando sus ventajas técnicas, además de su 
mayor facilidad de manejo y cuidados. 

El sucesor del famoso médico de Napoleón 
Dominique Jean Larrey, el Barón Guillaume Du-
puytren (1777-1835), fue el primero en utilizar un 
dispositivo para cerrar la fístula provocada por 
una hernia estrangulada (Figura 1) en un varón de 
26 años de edad, el enterotomo. En el año 1815, 
Dupuytren introdujo el instrumento, similar a unas 
pinzas articuladas, una rama por cada uno de los 
orificios del estoma en «cañón de escopeta», y lo 
cerró aproximando las paredes de las asas aferente 
y eferente, de forma que la presión, gradualmente 
incrementada, provocó la necrosis isquémica de 
las paredes atrapadas y la comunicación de ambas 
asas intestinales por debajo del estoma. Al sexto 
día se había constituido el paso y soltado el clamp, 
formándose una fístula interna y favoreciendo el 
cierre del estoma. Con la extracción del clamp 
o enterotomo, al octavo día, se podía objetivar la 
presencia de los dos círculos de tejido intestinal. 
La fístula externa se mantenía, pero eventualmente 
cerraba con curas y presión externa o mediante 
sutura directa. Dupuytren describió en 1828 junto 
a von Mikulicz varios modelos de enterotomos y 
propuso, además, la cecostomía extraperitoneal 
como alternativa a la derivación intestinal pero fue 
abandonada, manteniéndose la preferencia por el 
acceso lumbar de Amussat. 

Johann von Mikulicz-Radecki (1850-1905) nació 
en Cernowicz, Austria. Se doctoró en Viena y fue 
ayudante de Theodor Billroth. Mikulicz fue, ante todo, 
el responsable de la amplia aceptación de la resec-
ción intestinal con exteriorización en la comunidad 
quirúrgica. Esta técnica de «exteriorización-resección» 
fue presentada en 1894 de forma simultánea e inde-
pendiente por Bloch en Copenhage, Mickulicz en 
Brelau y Paul en Liverpool. Se movilizaba el colon 
ocluido por el tumor y se exteriorizaba. Días más 
tarde, cuando la serosa se había unido firmemente 
a la piel de la herida quirúrgica, se resecaba el 
tumor. La colostomía «en doble cañón» resultante 
se trataba con el enterotomo.

Mikulicz entendió y dio a conocer los peligros 
de una anastomosis primaria en el ámbito de una 
obstrucción intestinal aguda o crónica, con el 
paciente malnutrido o crónicamente enfermo, y 
propugnaba la realización de la técnica en dos 
tiempos. Con esta técnica, Mikulicz-Radecki hizo 
disminuir la mortalidad asociada a la resección 
intestinal de más de un 50 % a un 12,5 % en sus 
primeros 100 casos.

A comienzos del siglo XIX una serie de cir-
cunstancias permitieron el desarrollo de la cirugía 
del abdomen. En primer lugar, la introducción de 
la anestesia general (John Collins Warren, 1846) 
y el uso de la anestesia combinada, espinal y 
con éter permitió la relajación muscular e hizo 
accesible al cirujano la anatomía de la pelvis 
menor. En segundo lugar, la aplicación a la ci-
rugía de la asepsia impulsada por Joseph Lister 
(1867), junto a la introducción de los guantes de 
goma estériles inventados por Charles Goodyear 
en 1839 a instancias del cirujano neoyorquino 
William Steward Halsted (1852-1922), que quiso 
evitar a su ayudante de quirófano y a Carolina 
Hampton, su futura esposa (1890), la dermatitis 
que les provocaban los antisépticos empleados 
entonces.

Tanto las colostomías de descompresión como 
las de protección de una anastomosis distal se 
construían como colostomía «en asa» a ras de la 
piel, proporcionando una descompresión eficaz, 
pero solo una desviación parcial de las heces, 
además de la complejidad en su mantenimiento 
con frecuente retracción y estenosis. En 1888, el 
cirujano austríaco Karel Maydl (1853-1903) introdujo 
la varilla para sujetar el asa y prevenir su retracción, 
proporcionando además una desviación más eficaz 
del contenido intestinal.

En esta época los cuidados del estoma consis-
tían en dejar el asa expuesta y cerrada a nivel de la 
piel durante días para ser abierta posteriormente, 
tras su maduración espontánea, en la misma cama 
del paciente.

Esta pauta se mantuvo hasta que en 1951 el 
cirujano inglés David H. Patey (1899-1977) realizara 
la maduración quirúrgica inmediata del estoma como 
tratamiento para la ileostomía, eliminando así las 
complicaciones relacionadas con la maduración 
espontánea (inflamación, obstrucción parcial, Figura 1. Uso del enterotomo de Dupuytren.
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retracción., etc.), siguiéndose posteriormente la 
misma pauta con la realización de la colostomía. 
Al mismo tiempo, el británico Bryan Brooke (1915- 
1998) y el cirujano americano Rupert Beach Turnbull 
(1913- 1981) realizaban la eversión del íleon y la 
fijación con sutura mucocutánea. Hasta entonces, 
las ileostomías se drenaban por medio de un catéter, 
el estoma protruía de 5 a 7cm y no se maduraba. La 
ileostomía así construida causaba gran inflamación 
de la serosa, cicatrización y estenosis.

La historia de la ileostomía, no obstante, es 
corta en comparación con la de la colostomía. La 
primera ileostomía previa a la resección del colon 
derecho por cáncer se atribuye en 1878 al cirujano 
alemán Wilhelm Georg Baum (Danzig 1836-1896), 
maestro de Theodor Billroth; el paciente sobrevivió 
a la ileostomía, pero falleció por una fístula en la 
posterior intervención de resección tumoral y 
anastomosis ileocólica. 

Se atribuye al cirujano austríaco Karel Maydl 
(1853-1903) la primera resección por adenocar-
cinoma de colon con ileostomía de protección y 
supervivencia del paciente.

En 1908, William Ernest Miles (Trinidad, 1869- 
Londres ,1947) desarrolló los criterios de la resección 
abdominoperineal para el tratamiento del cáncer de 
recto modificando la vía transanal con anatomosis 
coloperineal popularizada por Jacques Lisfranc 
(1790-1847) en 1826. Lisfranc realizó la resección 
perineal resecando únicamente los centímetros 
más distales del recto.

Ya en el año 1874 el cirujano suizo Emil Theodor 
Kocher (1841-1917) introdujo la resección transanal 
con coccigectomía, más tarde divulgada por Paul 
Kraske (1851-1930), para facilitar la exposición 
quirúrgica del recto. El problema principal en los 
abordajes perineal y sacrococcígeo residía en la 
limitación de la exposición del campo quirúrgico, 
haciendo imposible la resección radical del tumor. 
Un problema añadido suponía el manejo y cuidados 
del ano artificial en localización sacra.

Miles reconoce en su publicación original que 
fue Vincenz Czerny (1842-1916) el primer cirujano 
en realizar un procedimiento combinado abdomi-
noperineal para tratar un cáncer de recto en 1883. 
Czerny, incapaz de realizar la resección de una lesión 
tumoral alta a través del abordaje sacro, procedió a 
la recolocación del paciente en decúbito supino y 
completó la resección del recto por vía laparotómica, 
creando luego una colostomía terminal.

En 1921, y en respuesta a una elevada mor-
talidad en sus pacientes(38 %), a los que había 
sometido a una resección abdominoperineal con 
la técnica descrita por Miles, el cirujano francés 
Henri Hartmann (París, 1860-1952) presentó en el 
XXX Congreso de la Asociación Francesa de Cirugía 
un procedimiento para el tratamiento quirúrgico de 
la patología colorrectal, realizando la técnica en 
dos pacientes con carcinoma obstructivo de colon 
sigmoide, que fueron tratados con la resección del 
colon afectado, una colostomía proximal y cierre 
del muñón rectal por vía transperitoneal anterior.

Este procedimiento que popularizó Hartmann 
ya se había realizado por primera vez en 1879 por el 
cirujano Carl Gussenbauer (1842-1903) para resecar 
un tumor rectal proximal abandonando el muñón 
distal y realizando una colostomía. Otras fuentes 
atribuyen a Martini de Hamburgo la autoría del 
primer «Hartmann» en el mismo año, tras resecar un 
tumor en el colon sigmoide y comprobar que no era 
capaz de aproximar los cabos intestinales, cerrando 
el distal y abocando el colon proximal a la piel.

Hartmann, quien consiguió reducir la mortalidad 
en sus pacientes al 8,8 % con esta técnica, después 
de realizarla en 34 pacientes de los cuales fallecie-
ron 3, planteó originalmente su intervención en un 
único tiempo como colostomía definitiva sin ninguna 
intención de anastomosar los dos segmentos del 
colon, aunque era conocedor de que otros cirujanos 
restablecían la continuidad intestinal cuando era 
posible. Hartmann pensaba que ese segundo tiempo 
suponía un riesgo demasiado elevado. 

El procedimiento, que lleva su nombre, es de 
amplio uso en cirugía de urgencia y en tratamientos 
paliativos sobre neoplasias, en algunos casos con 
intención curativa. Pero sobre todo es una técnica 
segura y de práctica habitual en procesos sépticos 
como la diverticulitis perforada.

A este respecto, William James Mayo (1861-
1939) describió, en el año 1907, el uso de una 
colostomía con colon transverso a fin de excluir el 
sigma en situaciones como la enfermedad diverti-
cular; colostomía que se revertía una vez superada 
la fase aguda. Posteriormente, en 1930, Mayo por 
un lado y Rankin y Baum por otro describieron un 
procedimiento en tres fases: colostomía transversa 
de derivación y drenaje del plastrón diverticular; 
resección sigmoidea y anastomosis y, por último, 
cierre de la colostomía transversa. Actualmente 
esta técnica está en desuso, y en su lugar se utiliza 
la técnica de Hartmann.

3. Tendencias actuales

Las indicaciones para realizar una colostomía han 
permanecido básicamente invariables a lo largo 
del tiempo: la colostomía temporal se indica para 
descomprimir el colon obstruido y la colostomía 
permanente se indica en la resección abdomino-
perineal como parte del tratamiento del cáncer rectal 
bajo. Sí ha habido, no obstante, algunos cambios 
significativos. Por ejemplo, no se recomienda ya 
la desviación rutinaria del tránsito intestinal en 
todos los casos de perforación o lesión traumática 
intestinal, porque algunos estudios han demostrado 
menor tasa de complicaciones cuando es posible 
realizar la resección de la parte lesionada del tubo 
digestivo y la anastomosis término-terminal en un 
solo tiempo. Además, cuando se indica la derivación 
temporal del tránsito intestinal para proteger una 
anastomosis distal se recomienda realizar una 
ileostomía «en asa» y no una colostomía, como 
era habitual en años anteriores; esto es así como 
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respuesta a varios estudios que han demostrado 
tasas más bajas de morbilidad con la derivación 
ileal en comparación con la colónica.

Se han revisado, asimismo, las pautas del trata-
miento quirúrgico de la neoplasia de recto, de forma 
que hoy se exige un margen distal de solo 1-2 cm 
para realizar la anastomosis en el canal anal, y no 
los 5 cm que se recomendaban anteriormente. De 
esta forma, muchos de los pacientes que hubieran 
requerido una resección abdominoperineal para el 
tratamiento quirúrgico de la neoplasia rectal con 
la creación de una colostomía permanente pueden 
ahora tratarse con una resección anterior baja en 
la que el recto se reseca y se anastomosa el colon 
al canal anal, y se elimina así la necesidad de una 
colostomía permanente, aunque se realice una 
ileostomía temporal para proteger la cicatrización 
de la anastomosis distal. Según el registro sueco 
de neoplasia rectal, uno de cada tres pacientes con 
esa patología serán portadores de una colostomía 
permanente.

La técnica de realización de una colostomía 
ha cambiado muy poco a lo largo de los años; la 
colostomía «en asa» todavía hoy se sujeta con varilla 
o recursos similares, y la maduración inmediata 
continúa como técnica estándar de cuidado tanto 
para estomas permanentes como temporales. Sin 
embargo, la forma habitual de realización de una 
colostomía terminal es, como en la ileostomía, la 
creación del estoma ligeramente elevado sobre 
el plano cutáneo.

4. Evolución histórica del urostoma

Entre mediados de 1800 y mediados de 1900 había 
dos procedimientos bien diferenciados para rea-
lizar una derivación urinaria: la ureterostomía y la 
ureterosigmoidostomía. La ureterostomía era un 
procedimiento simple en el que ambos uréteres eran 
anastomosados a la pared anterior del abdomen; 
sin embargo, estos estomas se asociaban con 
una elevada incidencia de estenosis e infección, 
debido a que no existía un mecanismo antirreflujo 
que protegiera a los riñones de la llegada de mi-
croorganismos desde la piel a través del estoma; 
además, su manejo no era fácil para el paciente, 
debido a la dificultad para recoger la orina al tratarse 
de pequeños orificios a ras de la piel.

La ureterosigmoidostomía fue considerada 
posteriormente el procedimiento de elección. Los 
uréteres eran implantados en el colon sigmoide, y la 
eliminación de la orina se producía conjuntamente 
con las heces y bajo el control del esfínter anal. Esto 
evitaba la necesidad de crear un estoma externo 
o cutáneo. Sin embargo, la frecuente aparición de 
complicaciones tales como pielonefritis, incontinencia, 
complicaciones metabólicas y, más importante, la 
aparición de casos de neoplasias relacionadas con 
el sitio del implante ureteral, llevaron al abandono 
generalizado de este procedimiento alrededor del 
año 1950. Como quiera que la única alternativa de 

derivación urinaria en ese momento, la ureteros-
tomía, estaba asociada con una alta incidencia 
de complicaciones, los cirujanos comenzaron a 
explorar otras posibilidades.

Fue, precisamente, en el año 1950 cuando el 
cirujano americano Eugene M. Bricker (1909-2000) 
publicó un procedimiento único para derivar la orina 
tras la cistectomía, conocido hoy día como «conducto 
ileal». Bricker aisló un segmento de íleon con el 
mesenterio intacto al que anastomosaron ambos 
uréteres en uno de sus extremos, comunicando 
el otro extremo a la piel al modo de una ileostomía 
convencional. Este procedimiento fue tan eficaz en la 
resolución de los múltiples problemas relacionados 
con la ureterostomía, que el conducto ileal perma-
nece aún como procedimiento de elección para la 
derivación urinaria (Figura 2). Esto es así debido a 
que el segmento ileal facilita el flujo continuo de orina 
al exterior con una marcada reducción del riesgo de 
estenosis, al contrario que el estoma ureteral, a la vez 
que facilita su cuidado y la aplicación de colectores en 
la piel alrededor del estoma. Sin embargo, el conducto 
ileal no protege contra la infección ascendente al 
permitir el reflujo de la orina.

5. Desarrollo de una derivación urinaria 
continente

Al mismo tiempo que Bricker popularizaba su conducto 
ileal, R. K. Gilchrist y J. W. Merricks publicaban el 
uso de la válvula ileocecal como dispositivo para 
lograr la continencia; el ciego servía como reser-
vorio urinario y con el íleon se realizaba el estoma 
funcionando la válvula de Bauin como mecanismo 
de continencia. Sin embargo, este procedimiento 
no tuvo aceptación, entre otras razones, porque 
el paciente debía cateterizar el reservorio varias 
veces al día y, además, la tasa de continencia no 
era la deseable.

En 1982, cirujano sueco Nils G. Kock, desarrolló 
un sistema de derivación urinaria continente a 
imitación de la ileostomía continente que describió 
en 1969. Utilizó un segmento largo de ileon para 
formar un reservorio no contráctil, un canal ileal 
con los uréteres anastomosados y una invaginación 

Figura 2. Realización del conducto ileal.
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entre el reservorio y el estoma cutáneo (Figura 3). 
Su procedimiento aportaba una continencia más 
eficaz que el descrito por Gilchrist y Merricks, en 
parte por tratarse de un reservorio no contráctil, 
pero con el inconveniente de utilizar un segmento 
de íleon terminal tan largo que el paciente debía 
recibir vitamina B12 extrínseca de por vida.

A finales de los años ochenta y con la experiencia 
previa del reservorio ileocecal y la urostomía continente 
de Kock, se desarrolló en la Universidad de Indiana 
(EE. UU.) el procedimiento de derivación urinaria 
continente más utilizado hoy día: el denominado 
Reservorio Indiana. Este reservorio se construye 
con el ciego una vez abierto para reconstruir una 
bolsa no contráctil; los uréteres son tunelizados a 
lo largo de las tenias del colon para conseguir un 
mecanismo antirreflujo, y la continencia se consigue 
utilizando la válvula cecal, adelgazando mediante 
plicaturas el segmento ileal que se aboca a la piel 
formando el estoma (Figura 4). El paciente debe 
drenar el reservorio cada tres o cuatro horas utili-
zando un catéter, con unos resultados excelentes en 
la mayoría de los casos. A partir de 2008 aparecen 
variaciones sobre la técnica original, utilizando 
varios segmentos de íleon para la construcción 
del reservorio no contráctil o utilizando la vejiga 
del paciente en los casos de patología benigna 
para completar el reservorio. De igual forma, se han 
utilizado diferentes estructuras para conseguir la 
cateterización del reservorio, incluido el apéndice 
cecal. En general, los reservorios continentes 
permiten cierta reabsorción de los componentes 
de la orina, condicionando una sobrecarga de la 
función renal (Mills y Studer, 1999), por lo que no se 
aconseja realizar estos procedimientos en aquellos 
pacientes en los que dicha función se encuentre 
comprometida.

6. En busca de la continencia intestinal

Ileostomía continente 
En 1969, Nils G. Kock, en un intento de mejorar la 
calidad de vida de aquellos pacientes sometidos a 
una proctocolectomía, presentó un procedimiento 
alternativo: una ileostomía continente; la creación 
de un reservorio interno intestinal y aperistáltico 
con un estoma continente que se vaciaba a tra-
vés de un catéter. La continencia del reservorio 
intestinal se conseguía mediante la invaginación 
del asa intestinal en el propio reservorio. Fue un 
procedimiento innovador que tuvo en un principio 
unos resultados esperanzadores, pero que a lo 
largo del tiempo experimentó algunos inconve-
nientes por el fallo del mecanismo que aseguraba 
la continencia, la invaginación intestinal. Algunos 
cirujanos desarrollaron variaciones técnicas para 
conseguir la continencia del reservorio; la más 
exitosa fue la desarrollada en 1979 por el cirujano 
americano William O. Barnett. Se trataba de un asa 
de intestino delgado que, a modo de collar, rodea 
la válvula intestinal (invaginación) y que comunica 

con el reservorio, de forma que cuando se llena este 
también lo hace el asa-collar, que comprime la válvula 
reforzando la continencia hasta que se cateteriza 
el reservorio drenándose su contenido al exterior 
(Figura 5). El reservorio ileal continente de Barnett 
(Barnett Continent Ileal Reservoir, BCIR), redujo de 
forma significativa la tasa de reintervención sobre 
la válvula-invaginación y su cuarta versión (BCIR 
IV) permanece como la opción más exitosa de las 
ileostomías continentes. Los pacientes presentan 
mayor satisfacción y una mejor calidad de vida, y 
deben vaciar el reservorio 3-4 veces al día mediante 
el uso de un catéter. 

Colostomía continente 
Se han hecho multiples intentos para desarrollar 
una colostomía continente, como la creación de un 
reservorio intraabdominal aperistáltico o la invagi-
nación del intestino entre el estoma y el reservorio 
interno como describió Kock para la ileostomía. 
Pero, tal como cabría esperar, las heces formadas 
del colon no podían evacuarse fácilmente a través 
de un catéter. Otro método consistía en rodear 
el intestino cerca del estoma con una banda de 
músculo con la intención de que este funcionara 
como un esfínter; sus creadores tenían la esperanza 
de que el paciente pudiera controlarlo de forma 
voluntaria tras reconocer la distensión del colon y 
colocar la bolsa colectora cuando lo precisara; sin 
embargo, este procedimiento tuvo unos resultados 
muy pobres en cuanto a continencia y una alta tasa 
de complicaciones. El tercer sistema de continencia 
para una colostomía consistía en la implantación 
de un anillo metálico alrededor del estoma (Figura 
6) sobre el que se colocaba una tapa magnética 
con un tapón en su centro que ocluía la luz del 
mismo, que evitaba así la salida incontrolada de 
heces. Este procedimiento y el que se desarrolló 
posteriormente, cambiando el anillo subcutáneo 
metálico por otro anillo hinchable de silicona, 
que el mismo paciente desinflaba para evacuar 
el colon, encontraron múltiples complicaciones 
en relación con el material implantado: reacción 
a cuerpo extraño, infecciones del tejido celular 
subcutáneo y piel circundante y una pobre eficacia 
en cuanto a la continencia que se quería conseguir, 
siempre muy inferior al sistema que se considera 
hoy día como la mejor opción en los pacientes 
con un estoma en colon descendente o sigma, 
la irrigación colónica. El concepto de «irrigación 
colónica» fue desarrollado en 1924 por el cirujano 
suizo Friedrich Conrad Beck (Winterthur, Suiza), y 
ha supuesto la estrategia de elección en el cuida-
do de las colostomías hasta que aparecieron las 
bolsas colectoras con filtros «antiolor» a finales 
de los años ochenta del pasado siglo. Aún así, hoy 
día se recomienda la irrigación del colon a través 
del estoma en aquellos pacientes que prefieren 
un patrón de eliminación predecible y regular, sin 
que precisen llevar colocada una bolsa colectora 
durante el resto del día, sino una lámina que cubre 
el estoma por seguridad. 

Figura 4. Plicatura del segmento ileal.

Figura 5. Reservorio ileal continente de Barnett.
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Figura 3. Reservorio continente de Kock.
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Existen muchas ventajas para decidir realizar la 
irrigación del colon a través del estoma; entre ellas, 
conseguir una buena continencia con la estimulación 
planificada de las deposiciones sin la necesidad de 
usar bolsas colectoras entre las irrigaciones, con 
un coste menor y mayor efectividad (Macdonald 
1991). Además, se pueden reducir los síntomas 
derivados de la irritación cutánea, la producción 
de gas y el mal olor subsiguiente (Terranova et al. 
1979). Los pacientes con colostomías que practican 
la irrigación del colon demuestran mayor confianza 
y seguridad en la participación en las actividades 
diarias, en su trabajo, actividades deportivas y 
relaciones sexuales. La principal desventaja de la 
irrigación colónica es el tiempo que precisa para 
su realización (aproximadamente una hora diaria) 
y el potencial riesgo de filtraciones fecales a lo 
largo del día. 

7. La hernia paraestomal

I. Epidemiología
La tasa actual de incidencia de la hernia paraesto-
mal es difícil de establecer, y probablemente esté 
subestimada. La falta de publicaciones al respecto 
hace aún más difícil cuantificar su incidencia. Esta 
confusión se debe, por un lado, a la inexactitud en la 
definición del concepto de hernia paraestomal, y por 
otro, a los recursos empleados en su diagnóstico, 
con una estimación superior al 78 % cuando se esta-
blece con criterios radiológicos (TAC). La incidencia 
aumenta a medida que se prolonga el seguimiento 
del paciente, y es, sin duda, más frecuente de lo 
que en general se piensa. En una amplia revisión 
llevada a cabo por Carney et al., la tasa de hernia 
paraestomal comunicada oscilaba entre el 4 y el 
48 % en las colostomías y entre el 1,8 y el 28 % en 
las ileostomías. Existe una gran variabilidad en las 
tasas de incidencia estimadas, aún mayor en las 
series más pequeñas. La hernia paraestomal se 
describe en el 10-20 % de casos de los portadores de 
estomas; sin embargo, se desconoce la verdadera 
incidencia, debido a que la mayoría de los pacientes 
permanecen asintomáticos, paucisintomáticos 
o no consultan. En un reciente estudio llevado a 
cabo por personal experto (estomaterapeutas) se 
ha comprobado una prevalencia del 33 % para la 
hernia paraestomal. La mayoría de los casos se 
detectaron en consultas de seguimiento rutinario 
de estos pacientes.

En un estudio prospectivo, Robertson et al. 
examinaron la incidencia de complicaciones en 
408 pacientes con un estoma realizado en cirugía 
programada y urgente. Las complicaciones se 
recogieron a los diez días, tercer y sexto meses, 
al año y a los dos años. Los autores constataron 
una mayor incidencia de escoriaciones cutáneas 
en los portadores de ileostomías en comparación 
con los portadores de colostomías. La tasa de 
incidencia de estenosis (1-2 %), retracción (8-22 %) 
o prolapso (1-3 %) no variaba a lo largo del tiempo 

de observación, pero sí lo hizo la de formación 
de hernia paraestomal tras colostomía (0-40 %) e 
ileostomía (0-22 %). La tasa de complicación global 
fue del 23,5 %.

En un estudio independiente en el Reino 
Unido, Harris et al. revisaron los resultados de 345 
pacientes con estomas, el 70 % de los cuales se 
había creado en cirugía electiva. La tasa global 
de complicaciones fue del 25 %. Las causas de 
complicación más frecuente tras una colostomía 
fueron la hernia paraestomal (7,5 %) y la retracción 
(6,8 %). Las colostomías «en asa» tuvieron la tasa 
global de complicaciones más alta (38 %) con un 
13 % de prolapsos. La complicación más frecuente 
en las ileostomías fue la hernia paraestomal (6,7 %), 
seguida de la retracción y la obstrucción intestinal 
de delgado, ambas con un 4,5 %. La tasa más baja de 
complicación global fue del 16 % para las ileostomías. 

En cuanto al urostoma, el conducto ileal pre-
senta una tasa de hernia paraestomal similar a la 
ileostomía, lógicamente, y que oscila alrededor del 
10-15 % de los casos.

II. Etiopatogenia
Cuando se crea un estoma, el asa intestinal debe 
atravesar el plano musculoaponeurótico de la 
pared abdominal, creándose inmediatamente una 
zona débil. Aunque existen muchos factores que 
intervienen de alguna manera favoreciendo la for-
mación de la hernia paraestomal (obesidad, edad 
avanzada, patología pulmonar obstructiva crónica) 
las pruebas sobre su incidencia en la formación 
de la hernia son generalmente anecdóticas. Una 
observación frecuente es que alrededor de una 
colostomía permanente se desarrollará una hernia 
(0-58 %) con mayor frecuencia que en el caso de una 
ileostomía o una urostomía (0-28 %). Goligher et al. 
han propuesto como explicación a esta observación 
la relativa edad avanzada y su asociación con una 
debilidad progresiva de la pared del abdomen, 
mientras que Winkler ha observado que, con el 
tiempo, las heces sólidas tienden a agrandar el 
orificio estomal. DeRuiter y Bijnen nos ofrecen una 
explicación detallada de las fuerzas que intervie-
nen en la formación de la hernia paraestomal. De 
acuerdo con la ley de Laplace, existe una fuerza 
radial sobre la pared abdominal que se relaciona 
con la presión en el interior de la cavidad abdominal 
y con el diámetro del abdomen. Cualquier apertura 
realizada en la pared abdominal estará sometida 
a una fuerza tangencial que tiende a ampliarla, 
proporcional a la intensidad de la fuerza radial 
(presión) y al radio del defecto o apertura. Esta ley 
explica una mayor tasa de hernia paraestomal en el 
caso de las colostomías (mayor radio de apertura), 
en las intervenciones de urgencia (incremento de 
la presión abdominal y mayor radio del estoma) y 
en casos de obesidad (diámetro abdominal mayor).

El mecanismo y las causas del desarrollo de una 
hernia paraestomal son desconocidos y no existen 
pruebas científicas («evidencias»), sino la opinión 
de expertos que apoyan la existencia de una serie 

Figura 6. Colostomía continente con tapa magnética.
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de factores causales, tan numerosos, que se han 
agrupado en tres categorías: comorbilidades, facto-
res dependientes del paciente y factores técnicos.

Las comorbilidades que parecen favorecer 
la aparición de una hernia paraestomal incluyen 
la obesidad, la diabetes, la colitis ulcerosa, la 
existencia de otras hernias, la elevación de la 
presión intraabdominal (prostatismo, estreñimiento, 
ascitis, la obstrucción crónica al flujo aéreo), la 
sepsis postquirúrgica, el uso de corticoides y la 
enfermedad cancerosa.

Los factores relacionados con el paciente 
(especialmente la edad, el tabaquismo y la des-
nutrición) se incluyen, junto con la circunferencia 
del abdomen, como factores independientes en el 
análisis multivariante. Se estima que cada año que 
cumple el paciente aumenta un 4 % la probabilidad 
de desarrollar una hernia. 

Los factores técnicos, tales como la realización 
del estoma en cirugía de urgencia y otros factores 
relacionados, como la ubicación adecuada del 
sitio del estoma y el tamaño adecuado del mismo, 
se citan como factores de gran importancia a la 
hora de prevenir una hernia paraestomal. Se ha 
comprobado, mediante estudio multivariante, que 
el aumento del tamaño del estoma se asocia con 
una tasa elevada de hernia, independientemente 
del tipo de estoma realizado. 

Se ha sugerido que la enfermedad maligna 
diseminada, la obesidad morbida (IMC >35) y la 
diabetes mellitus predisponen a una hernia paraes-
tomal. Asimismo, los factores que elevan la presión 
intraabdominal de forma mantenida o repetida (como 
la hipertrófia prostática, el estreñimiento crónico y 
la presencia de ascitis) pueden aumentar el riesgo 
de hernia, aunque ninguno de estos factores ha 
mostrado significación estadística. Pilgrim et al., 
en su estudio prospectivo publicado en 2010, no han 
visto incrementada la tasa de aparición de hernia en 
relación con la obstrucción crónica al flujo aéreo, 
el tabaquismo, el uso de corticoides, la existencia 
de otras hernias abdominales o la realización del 
estoma por fuera del músculo recto del abdomen.

III. Clínica
La mayoría de las hernias paraestomales provocan 
pocas molestias al paciente, en ocasiones se pre-
sentan como un abultamiento alrededor del estoma 
que puede condicionar dificultades para colocar 
los dispositivos colectores con la consecuente 
fuga del líquido fecal o gas. Se estima que en un 
10-20 % de los casos los síntomas llegan a ser lo 
suficientemente importantes como para considerar 
la reparación quirúrgica.

La hernia puede suponer, además, el origen de 
condicionantes sociales cuando el paciente no puede 
disimular el abultamiento bajo sus ropas o le crea 
inseguridad por la escasa fiabilidad del dispositivo 
colector en esas circunstancias. El contenido del 
saco herniario puede volver a la cavidad abdominal 
cuando el paciente se tumba y ocupar de nuevo el 
saco cuando se pone en pie o realiza una maniobra 

de Valsalva. La alternancia entre laxitud y tensión 
en la piel del saco provoca el despegamiento del 
dispositivo colector, y aparece el consecuente 
filtrado del contenido fecal y la aparición de der-
matitis periostomal, más frecuente en los casos de 
derivación urinaria y en las ileostomías.

El dolor es un síntoma frecuente, habitualmente 
secundario al estiramiento de la pared abdominal 
y de la piel periostomal por la distensión del saco 
herniario. Del mismo modo que en el resto de hernias 
abdominales, un asa de intestino puede resultar 
atrapada dentro del saco, originando síntomas 
de obstrucción que pueden llegar al compromiso 
vascular, pero a diferencia de otros tipos de hernia, 
el anillo herniario más amplio explicaría la baja 
incidencia de este tipo de complicaciones. 

IV. Diagnóstico
La existencia de una abultamiento alrededor del 
estoma puede responder a diferentes situaciones 
de deterioro del plano musculoaponeurótico; desde 
una debilidad muscular con protrusión de la pared 
sin alteración del anillo aponeurótico, sin hernia, 
hasta la herniación evidente del contenido abdo-
minal en el espacio paraestomal. Del mismo modo, 
la existencia de una hernia paraestomal puede 
ser manifiesta en la exploración clínica o de difícil 
diagnóstico, incluso tras el estudio de imagen (TAC). 
La valoración de un paciente ante la sospecha de 
una hernia paraestomal debe incluir una historia 
clínica dirigida a los síntomas y las condiciones en 
los que se desencadenan estos, su relación con la 
ingesta o la postura del paciente, las dificultades 
que provoca para la colocación de los dispositivos 
colectores o para la realización de la irrigación del 
colon y que puede sugerir compromiso intestinal. 
Se deben valorar las características de las depo-
siciones y las alteraciones del estoma durante las 
mismas, como el prolapso mucoso. Debe explo-
rarse al paciente en bipedestación, además de en 
decúbito supino, y pedirle que realice maniobras 
de Valsalva en ambos casos. Debe retirarse el 
dispositivo colector y valorar el aspecto de la piel 
periostomal, la anchura del estoma y el color de 
la mucosa intestinal. El explorador debe valorar el 
orificio aponeurótico por palpación digital a través 
del estoma, considerando, además, el espacio 
subcutáneo paraestomal. 

En aquellos pacientes en los que la exploración 
y la clínica sugieran la existencia de una hernia 
que no puede hacerse evidente, se recurre a la 
exploración radiológica mediante la tomografía 
computarizada (TAC). En ocasiones, solo tras la 
realización de la TAC se evidencia la existencia 
de la hernia, pero aún con la ayuda de la TAC se 
escapan aquellos casos de protrusión de la pared 
musculoaponeurótica alrededor del estoma, ya 
que esta solo distingue entre aquellos casos con 
y sin hernia. Existen pocos estudios que comparen 
la eficacia diagnóstica de la exploración clínica 
solo y con ayuda de la TAC; el trabajo publicado 
por Gurmu et al. en 2010 muestra un aumento de 

Ley de Laplace. T= P x R / M
T: Tensión, fuerza tangencial. P: Presión, fuerza radial. 

R: Radio. M: Espesor de la pared.
(M, en el defecto es mínimo [saco]).
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la eficacia diagnóstica del 52 % al 78 % cuando se 
completa el estudio con la TAC, lo que sugiere que 
la exploración clínica no es suficiente para el diag-
nóstico de la hernia paraestomal. En cuanto a los 
pacientes que sufren un abultamiento periostomal 
en ausencia de hernia tras la exploración física 
y la TAC, probablemente en estos casos de más 
difícil diagnóstico habría que recurrir a alguna otra 
prueba que permita descartar la hernia con mayor 
seguridad y que fuera accesible, barata e inocua 
para el paciente, como la ecografía endoestomal.

V. Consideraciones técnicas
La   de un estoma está bien estandarizada; una vez 
decidida su localización, se realiza una incisión 
circular en la piel del abdomen (de unos 2 cm de 
diámetro) preservando la grasa subcutánea que 
dará soporte al asa. Se realiza una incisión «en 
cruz» sobre la vaina del músculo recto, y se separan 
sus fibras hasta pasar la aponeurosis posterior y 
el peritoneo. La descripción de la técnica continúa 
señalando que el orificio debe permitir el paso con 
facilidad de dos dedos del cirujano, punto en el que 
se rompe todo intento de estandarización por la 
evidente variabilidad del instrumento de medida, 
que puede superar los tres centímetros de diámetro 
y quizás, en algunos casos, los 3,5 cm con los que 
parece aumentar la tasa de incidencia de hernia 
en colostomías. Por cada milímetro de diámetro 
que aumenta el estoma, se estima que aumentan 
un 10 % las probabilidades de aparición de la her-
nia. A este respecto, una solución para controlar 
el diámetro del orificio sería utilizar grapadoras 
circulares (Figura 7). La maniobra de ampliación 
digital del estoma va dirigida a facilitar el paso del 
asa intestinal y, sobre todo, a evitar el daño sobre 
su mesenterio, circunstancia esta que puede ocurrir 
con más facilidad en aquellos pacientes obesos 
cuyo colon presenta un mesenterio voluminoso 
con grandes apéndices epiploicos. La técnica de 
creación de estomas en pacientes obesos contempla 
la maduración del borde antimesentérico del colon 
(Herbert et al.; figura 8) o el uso de dispositivos para 
extraer el colon hacia la piel sin dañarlo, como el 
denominado protector de Alexis (Alexis Wound 
Protector; figura 9).

Una importante consideración técnica es la 
elección del segmento intestinal que se aboca a la 
piel. En la cirugía de urgencia, si no se tiene claro 
si el estoma será o no permanente, y teniendo 
en cuenta la edad avanzada, la actividad diaria 
del paciente y la comorbilidad existente, podría 
considerarse la realización de una ileostomía en 
lugar de una colostomía, por su mayor facilidad de 
manejo. En caso de estomas temporales a menudo 
se prefiere realizar un estoma «en asa» para evitar 
la laparotomía cuando se decida revertir la conti-
nuidad intestinal. Cuando existe una gran distensión 
colónica (habitualmente en la cirugía de urgencia 
en casos de oclusión intestinal) se hace difícil el 
manejo del colon y su exteriorización a la hora de 
realizar un estoma. El riesgo de desarrollar una 

hernia paraestomal se relaciona aquí con el mayor 
tamaño del estoma, necesario para exteriorizar y 
acomodar un colon distendido, aun después de 
vaciarlo. A este respecto conviene señalar que, 
cada día más, se recurre al uso de las prótesis 
metálicas autoexpandibles (stent; figura 10) en 
casos de obstrucción colónica y que permiten 
descomprimir el tubo digestivo consiguiendo unas 
mejores condiciones del intestino y del paciente en 
la posterior cirugía. Los stent colorrectales son un 
recurso más en el tratamiento paliativo de la oclusión 
intestinal que evitan la cirugía y la creación del 
estoma en situación de urgencia (Law et al., 2000; 
Liberman et al., 2000; Turegano-Fuentes et al., 1998) 
facilitando la descompresión y situando al paciente 
en condiciones favorables para asumir una cirugía 
electiva. Reducen, por tanto, la morbimortalidad y 
la tasa de realización de estomas. 

Existe una amplia variabilidad entre la incidencia 
de hernia paraestomal y la realización del estoma 
a través del músculo recto o de la musculatura 
oblicua del abdomen. Durante mucho tiempo se 
ha pensado que la construcción del estoma por 
fuera de la musculatura recta del abdomen se 
acompañaba de una mayor incidencia de hernia 
paraestomal. Ya en el amplio estudio llevado a 
cabo en el hospital londinense St. Marks, publicado 
en 1985, se comprobó una mayor incidencia, no 
significativa estadísticamente, de hernias en los 
estomas realizados a través de los rectos (21 %) en 
comparación con aquellos realizados a través de 
la musculatura oblicua (7 %), en un estudio con un 
seguimiento a 20 años en pacientes intervenidos por 
enfermedad inflamatoria intestinal. Posteriormente 
otros muchos trabajos han incidido en la falta de 
asociación entre el estoma a través del músculo 
recto y una menor incidencia de hernia.

Londono-Schimmer et al., en su trabajo, 
concluyen que la colocación extraperitoneal del 
estoma no se acompaña de una disminución en el 
riesgo de desarrollar una hernia, extremo este ya 
comunicado por Golligher en 1979 en la 3.ª edición 
de su libro Cirugía del ano, recto y colon.

8. Estomas en la infancia

El manejo y las indicaciones para realizar un es-
toma en niños difieren a menudo de la práctica en 
adolescentes y adultos. Esto es así por diferencias 
en cuanto al diagnóstico, la fisiología del estoma 
y el desarrollo del niño a esa edad. Los estomas 
intestinales en la edad pediátrica a menudo son de 
carácter temporal en el tratamiento de anomalías 
congénitas y en situación de cirugía de urgencia. Los 
estomas permanentes son, frecuentemente, conse-
cuencia del tratamiento de alteraciones congénitas 
(malformaciones anorrectales, mielomeningocele), 
enfermedad inflamatoria intestinal o, más raramente, 
tumores irresecables (tumor desmoides, neurofibroma 
gigante), y suceden con más frecuencia en niños 
mayores tras cirugía reconstructiva. 

Figura 7. Realización del ori�cio del estoma con 
grapadora circular.

Figura 8. Maduración del borde antimesentérico.

Figura 9. Protector de asa de Alexis.

Figura 10. Prótesis autoexpandible.
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Afortunadamente, la mayoría son de carácter 
temporal, y se recupera la continuidad intestinal 
en meses o años. Hay, sin embargo, algunos tipos 
de estomas especiales empleados hoy en día de 
forma exclusiva en la práctica clínica de la cirugía 
pediátrica para el tratamiento del íleo meconial y 
la enfermedad de Hirschprung; son estomas de 
derivación que permiten la irrigación y evacuación 
intestinal, como la denominada ileostomía Bishop-
Koop (Figura 11). Esta técnica supuso un avance 
importante en el tratamiento quirúrgico del íleo 
meconial, y aunque todavía algunos cirujanos conti-
núan realizándola de forma rutinaria, muchos otros 
la han abandonado en favor de la enterotomía en la 
zona intestinal dilatada y la irrigación por catéter 
del íleon, que puede ser posteriormente cerrado de 
forma directa, evitando así los cuidados del estoma 
y la cirugía para recuperar la continuidad intestinal.

Otros estomas para irrigación y evacuación 
incluyen la apendicostomía y la cecostomía y sig-
moidostomía tubulares, que permiten la irrigación con 
agua caliente o suero salino, instilándose grandes 
cantidades a diario (15-20 ml/kg), habitualmente a 
la tarde, para estimular el movimiento intestinal; 
se evacua a la noche mediante cateterización, 
lo que convierte el tramo intestinal cerrado en un 
reservorio fecal hasta el próximo enema en aquellos 
pacientes en los que ha fracasado la reparación 
quirúrgica de un ano imperforado alto, enfermedad 
de Hirschprung, que padezcan estreñimiento crónico 
o incontinencia grave.

9. Tipos de estoma

Los estomas se pueden clasificar en temporales 
o permanentes; los temporales están indicados 
en enfermedades benignas colorrectales de tipo 
inflamatorio, hemorrágico, isquémico, traumático, 
perforación o por cuadros obstructivos.

Los estomas permanentes generalmente se 
realizan en aquellos pacientes con patología ma-
ligna que interesa el colon o el recto, así como en 
casos de enfermedades benignas, en las que no 
se contempla a futuro el cierre del estoma, como 
en la proctitis postirradiación, fístula rectovaginal, 
incontinencia anal, algunos casos de enfermedad 
diverticular del colon, traumatismo anorrectal y 
fístula anal compleja, entre otras.

Las ileostomías y colostomías pueden ser en asa 
o terminal. La primera es temporal, por lo común, y 
depende de la razón por la que se indicó; su principal 
desventaja es que no es 100 % derivativa. El estoma 
terminal es parte de la resección abdominoperineal 
o del procedimiento de Hartmann. 

10. Fisiología del estoma

Los cambios fisiológicos que ocurren en los pacientes 
portadores de un estoma intestinal se refieren, en 
principio, a la pérdida de continencia fecal y a la 

reducción de la superficie de absorción intestinal, 
lo que afecta al balance hidroelectrolítico, pero en 
general no altera la nutrición del paciente, salvo 
que se reseque o defuncionalice más de 50 cm de 
íleon terminal.

11. Indicaciones para crear un estoma

Existen muchas razones para indicar la creación 
de un estoma; generalmente, cuando no puede 
realizarse una anastomosis por diversas razones 
técnicas o existe riesgo de fracaso si se realiza, 
cuando no existe tubo digestivo distal por haber 
sido extirpado (operación de Miles), o bien como 
derivación proximal para proteger la misma. En 
un reciente estudio prospectivo la indicación más 
frecuente para la creación de un estoma fue el 
carcinoma de colon seguido por la enfermedad 
inflamatoria intestinal. Entre ambos suponían el 
73,3 % del total de indicaciones.

12. Creación del estoma por vía laparoscópica

La realización del estoma por vía laparoscópica está 
bien establecida, es técnicamente sencilla y requiere 
un número limitado de «puertas». A diferencia de la 
creación del estoma por vía abierta, puede realizarse 
una exploración de prácticamente toda la cavidad 
abdominal sin incisiones adicionales. Aunque pueden 
esperarse los mismos beneficios de este abordaje en 
comparación con la laparotomía, a día de hoy no hay 
estudios prospectivos randomizados que comparen los 
resultados entre ambos abordajes quirúrgicos. Existen 
algunos estudios retrospectivos que sugieren una baja 
tasa de complicaciones, hospitalización más corta y 
menor dolor tras el procedimiento laparoscópico de 
creación del estoma. 

Las indicaciones para la realización del estoma 
por vía laparoscópica no difieren de las indicaciones 
generales. Puede indicarse de forma aislada o como 
parte de una cirugía gastrointestinal más compleja. 
Los segmentos intestinales más frecuentemente 
utilizados son el íleon terminal, el colon transverso 
y el sigmoide; en dependencia, lógicamente, de la 
causa y el procedimiento quirúrgico acompañante. 
Una ileostomía «en asa» suele ser la elección 
cuando se va a abordar el colon distal o el recto en 
intervenciones futuras. Para un estoma definitivo, es 
preferible la colostomía terminal con sigma, aunque 
siempre es esencial la elección cuidadosa del lugar 
del estoma en el preoperatorio en colaboración con 
el estomaterapeuta. 

13. Tipos de hernia

Se han descrito cuatro tipos de hernia o pseudohernia 
que pueden desarrollarse alrededor de un estoma. 

El defecto más común es la hernia verdadera 
(Figura 12), la cual tiene un saco peritoneal que 

Figura 11. Ileostomía Bishop-Koop..

Figura 12. Hernia paraestomal verdadera..

Figura 13. Hernia Intraestomal..
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sale y se ensancha tras pasar el orificio del esto-
ma. Este saco puede encontrarse en localización 
subcutánea o intersticial. 

Un segundo tipo de hernia, denominado «intraes-
tomal» (Figura 13), ocurre cuando una estructura 
intraperitoneal se desliza por la serosa del asa de 
ileostomía y queda alojada dentro del pliegue de ma-
duración. El defecto de la fascia se ensancha, aunque 
discretamente, constituyendo el saco herniario el mismo 
peritoneo visceral del asa que forma el estoma. Este 
tipo de hernia es poco frecuente. 

El tercer y cuarto tipo de hernias son consi-
deradas como pseudohernias, aunque la clínica 
y el tratamiento son superponibles a los de las 
hernias verdaderas. En la figura 14 se representa 
el denominado «prolapso subcutáneo». El propio 
asa intestinal que forma el estoma, redundante, 
queda alojado en el espacio subcutáneo, creando 
un abultamiento paraestomal. En esta variante no 
existe dilatación del orificio aponeurótico, por lo 
que es importante diferenciarla de los dos tipos 
previos a efectos terapeúticos. En este caso existe 
un defecto de fijación del asa.

Por último, el cuarto tipo de abultamiento 
periestomal, sin hernia, es la clásica pseudohernia 
que resulta del abombamiento del plano musculoa-
poneurótico alrededor del estoma, clásicamente 
cuando se construye el estoma a través de la 
musculatura oblicua, por debilidad o denervación 
de la misma (Figura15). En la práctica, más del 
90 % de los abultamientos paraestomales resultan 
hernias verdaderas, con sacos herniarios ocupados 
por asas o epiplón.

14. Cuándo operar

No es necesaria la cirugía en casos de hernia paraes-
tomal asintomática, ya que el riesgo de incarceración 
u obstrucción intestinal es bajo; se estima que estas 
complicaciones aparecen en el 13-16 % de los casos. 
Ahora bien; la dificultad para sujetar los dispositivos 
colectores sobre la piel periostomal abombada y con 
eventuales fugas hace que los pacientes reclamen la 
reparación quirúrgica cuando los cinturones y fajas 
que se usan para paliar esos inconvenientes ya no 
son eficaces. Esto sucede con mayor frecuencia 
en el caso de las hernias alrededor de ileostomías 
y urostomías, por las consecuencias que sufre la 
piel del paciente al ser el efluente más caústico en 
estos casos, comparado con el de las colostomías. 

Las indicaciones y contraindicaciones para la 
reparación de la hernia paraestomal se enumeran 
en la tabla 1. En general, se estima que entre un 10 
y un 20 % de las hernias paraestomales requerirán 
tratamiento quirúrgico. En el peor de los supuestos, 
si el 20 % de los pacientes en los que se desarrolla 
una hernia paraestomal (30 % de colostomizados) 
presentan síntomas suficientes para considerar la 
reparación quirúrgica; esto significa que alrededor 
de un 6 % de pacientes con colostomía permanente 
serán intervenidos para reparar la hernia paraestomal. 

Si consideramos que la mayoría de los portadores de 
colostomías permanentes lo son tras ser intervenidos 
por enfermedad maligna colorrectal, con una super-
vivencia media del 60 % y una mayor mortalidad en 
los dos años siguientes a la cirugía, probablemente 
la estimación de pacientes portadores de colostomía 
que desarrollen una hernia supceptible de reparación 
quirúrgica se acerque al 4 %.

La mayoría de las contraindicaciones para 
la reparación quirúrgica son relativas, ya que las 
complicaciones graves requieren cirugía en todos 
los casos salvo en el paciente con enfermedad 
neoplásica avanzada.

15. Técnicas quirúrgicas

Existen fundamentalmente dos opciones a la hora 
de reparar la hernia paraestomal:
1.  Reparación del defecto aponeurótico sin cam-

biar de lugar el estoma (reparación local); o
2.  Cierre del defecto musculoaponeurótico y re-

colocación del estoma en un lugar sano de la 
pared abdominal. 

Ambas pueden realizarse con o sin refuerzo 
con material protésico; en el caso de colocar un 
material protésico de refuerzo se puede realizar 
el procedimiento por vía abierta o por vía lapa-
roscópica. La hernia paraestomal es un problema 
de difícil solución. Independientemente del tipo 
de reparación quirúrgica realizada, existe un alto 
índice de recidiva, por lo que es preferible tratar las 
hernias de pequeño tamaño y escasos síntomas con 
medidas conservadoras. En las hernias voluminosas 
de aparición primaria se aconseja el tratamiento 
quirúrgico, bien con reparación quirúrgica local con 
refuerzo de prótesis, bien mediante la recolocación 
del estoma; mientras que en el caso de las hernias 
paraestomales recidivadas será más indicado, en 
general, tratarlas con cirugía local y refuerzo con 
material protésico. 

1. Reparación local
La reparación del estoma descrita por el cirujano 
canadiense Thorlakson (1895-1989), en 1965, es la 
más antigua y la más utilizada hasta fechas recien-
tes. La técnica consiste en realizar una incisión cu-
tánea semicircular o en forma de L por fuera de la 
piel que rodea el estoma, donde se coloca el siste-
ma colector. Se expone y reduce el saco, limpiando 
la fascia algunos centímetros alrededor del estoma 
y el defecto aponeurótico. Utiliza puntos de sutura 
irreabsorbible para ajustar la fascia cerrando el de-
fecto alrededor del estoma (Figura 16). 
La reparación local puede realizarse también me-

diante una laparotomía formal, cerrando el defecto 
alrededor del asa desde dentro del abdomen. El 
cirujano Bewes, en Kanpala (Uganda),recurrió a la 
reparación del estoma ajustándolo al asa de colon, 
mediante la rotación de un colgajo miofascial, según 
refiere en su carta, al no disponer ni de cinturones 

Figura 14. Prolapso subcutáneo.

Figura 15. Pseudohernia.

Figura 16. Reparación sin prótesis. Thorlakson, 1965.
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para sujetar el colector al estoma ni, mucho menos, 
de prótesis. Utilizó 4 puntos sueltos de acero para 
sujetar el colgajo (Figura 17).

2. Recolocación del estoma 
La mayoría de los cirujanos consideran la recolocación 
del estoma un recurso más eficaz que la reparación 
local. Esta recolocación requiere, habitualmente, 
de una laparotomía; se procede a la liberación de 
adherencias y construcción de un nuevo estoma. 
En consecuencia, la morbilidad será mayor que la 
esperada con la reparación local. La preparación 
preoperatoria debe incluir la elección del lugar más 
adecuado para la colocación del nuevo estoma, 
valorando los sitios potenciales con el paciente 
en decúbito, en pie, sentado y con diversos mo-
vimientos de flexoextensión del tronco. Se deben 
marcar los lugares idóneos (mejor dos) entre los 
aceptados habitualmente (Figura 18). La obesidad 
y la existencia de cicatrices de intervenciones 
previas suponen las limitaciones más habituales.

H. Brendan Devlin describió en 1988 la técnica 
de recolocación del estoma, realizando una incisión 
alrededor del mismo y cerrando el asa para poste-
riormente desmontar la colostomía y, mediante una 
laparotomía, realizar el nuevo estoma. El lugar de 
la anterior se cierra, con o sin prótesis de refuerzo. 

En 1967, los cirujanos Ruper Beach Turnbull y 
F. L. Weakley describieron una técnica de recoloca-
ción de ileostomía sin laparotomía. Posteriormente, 
otros cirujanos, como Taylor (1978), Kaufman (1983) 
y Botet (1996), publicaron su experiencia con esta 
técnica. La dificultad potencial de rehacer el estoma 
«a ciegas» sin la posibilidad de controlar adheren-
cias o rotaciones en el asa intestinal hace que esta 
técnica tenga un riesgo añadido. El desarrollo de 
la técnica laparoscópica a finales de los noventa 
ha facilitado la recolocación del estoma con menor 
morbilidad para los pacientes. 

Incarceración

Estrangulación

Obstrucción

Fistulización

Perforación

Isquemia del estoma

Enfermedad maligna terminal

Enfermedad maligna metastásica o inoperable

Cormorbilidad grave

Estoma temporal

Historia de incarceración

Síntomas indicativos de obstrucción

Di�cultad en mantener el dispositivo colector

Incapacidad para ver y tratar el estoma

Di�cultad para la irrigación de colon

Dolor relacionado con la hernia

Ulceración de la piel circundante

Cosméticamente inaceptable

Cuello estrecho de la hernia que di�culta su reducción

Otras complicaciones concomitantes que indican la revisión, como estenosis o prolapso

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

Absoluta

Absoluta

Relativa

Relativa

Tabla 1

Figura 17. Reparación descrita por Bewes. Figura 18. Sitios idóneos para realizar el estoma.
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16. Reparación con material protésico
 
El desarrollo de material sintético bien tolerado y 
su eficaz uso en la cirugía de la hernia inguinal y 
ventral ha estimulado el interés por esta forma de 
realizar la hernioplastia. En la mayoría de los casos, 
se evita la laparotomía y la recolocación del estoma. 
La tasa de recurrencia es inferior, debido a que el 
material protésico refuerza la zona musculofascial 
debilitada alrededor del estoma. Muchos cirujanos 
han publicado sus preferencias en cuanto a la técnica 
de reparación local con prótesis, con diferentes 
abordajes y formas de colocación de las mallas 
(retromuscular, preperitoneal, intraperitoneal, 
etc.), incluyendo la vía de abordaje laparoscópica 
y sus variantes.

En 1977 Rosin et al. fueron los primeros en 
describir la reparación local con prótesis. Practi-
caron una incisión elíptica alrededor del estoma, 
disecaron el saco herniario y un margen amplio de 
aponeurosis a su alrededor. El saco se abría, se 
reducía su contenido y se cerraban el peritoneo 
y la fascia por planos alrededor del asa. A conti-
nuación se colocaba una malla de polipropileno 
con un orificio en su centro para alojar el asa y 
se fijaba con puntos irreabsorbibles a la fascia. 
Se dejaba un tubo de drenaje sobre la malla en el 
TCS. El defecto cutáneo se cerraba, se eliminaba 
el estoma anterior y se creaba un nuevo estoma a 
través de la misma incisión. Aunque los resultados 
eran buenos, la técnica tiene algunas desventajas, al 
colocar la malla en el mismo campo que el estoma y 
al madurar este a través de la incisión puede haber 
un aumento de las complicaciones infecciosas. La 
relación de proximidad entre la incisión cutánea 
y el estoma puede interferir con la fijación de los 
dispositivos colectores.

Precisamente cuatro años más tarde, Leslie 
describió una técnica que intentaba obviar estos 
inconvenientes. Realizaba una incisión en L lejos de 
la piel periostomal; cuando era posible utilizaba la 
incisión de la cirugía previa como uno de los lados 
de la L, y socavaba el TCS por encima de la fascia 
del recto hasta llegar al límite del estoma (Figura 19). 
El estoma no se modificaba; reducía el contenido 
herniario y reparaba el defecto de la fascia con 
puntos irreabsorbibles. Después colocaba una 
prótesis alrededor del asa intestinal, dándole un 
diseño en «ojo de cerradura» y suturaba a la fascia 
anterior con puntos irreabsorbibles. Solapaba la 
parte abierta de la malla para conseguir el grado de 
ajuste necesario alrededor del asa. Leslie permitía 
que la malla redundante se apoyara en el asa para 
reforzar la reparación y prevenir futuros prolapsos 
y retracciones. 

Los efectos adversos derivados de la proximi-
dad de la malla al asa intestinal han sido descritos 
excepcionalmente. Moisidis et al. han sugerido que 
la tasa de recurrencia de hernias tras la repara-
ción con refuerzo protésico alrededor del estoma 
podría reducirse si se refuerza el margen de la 
malla que rodea el asa. En su estudio ha sometido 

a una malla de polipropileno con un orificio en el 
centro, a fuerzas similares a las que actúan sobre 
la pared abdominal, comprobando que se produce 
un agrandamiento del orificio y que este se evita 
cuando el anillo se refuerza con una sutura continua 
a lo largo del borde libre. 

El efecto erosivo del borde de la malla puede 
paliarse plegándola hacia la fascia y suturándola a 
la misma alrededor del asa en su situación supra-
aponeurótica, o utilizando una malla preformada 
con una zona central tubular sin pliegues por 
la que se pasa el asa intestinal cuando se sitúa 
intraperitoneal (Figura 20).

Hay algunos principios que son aplicables a todo 
tipo de reparación con prótesis. Debe administrarse 
profilaxis antibiótica. Todas las incisiones deben 
realizarse fuera de la zona en la que se aplicarán los 
sistemas colectores del estoma. Siempre debe aislarse 
el estoma del campo quirúrgico. El material protésico 
debe anclarse firmemente al plano aponeurótico 
con un margen de al menos 3 cm desde el defecto 
herniario. Si la malla se coloca supraaponeurótica, 
el plano subcutáneo debe drenarse mediante un 
sistema cerrado con presión negativa. Mientras 
que las complicaciones locales relacionadas con 
las prótesis son sorprendentemente escasas, se 
sabe que el uso de materiales protésicos dentro 
de la cavidad peritoneal estimula la formación de 
adherencias. Muchos cirujanos han publicado 
resultados alentadores con el uso de prótesis de 
polipropileno para reparar hernias paraestomales. 
Este material ha mostrado un comportamiento 
excelente en su integración tisular, y también una 
importante reacción inflamatoria con la consecuente 
formación de adherencias intestinales.

La técnica de reparación con prótesis descrita 
en 1985 por Paul H. Sugarbaker (Baltimore, Maryland, 
1941) es particularmente útil en aquellos pacientes 
con hernias grandes o en los que la fascia anterior 
está demasiado débil como para utilizarse en la plastia 
incluso con malla de refuerzo. En esta técnica se 
abre la incisión de laparotomía previa, el estoma se 
cubre aislándolo para evitar contaminar la herida 
quirúrgica; el contenido herniario se reduce a la 
cavidad desde dentro y se lateraliza el asa que 
forma el estoma cubriéndose con una lámina de 
material protésico desde el lado peritoneal tanto 
el defecto como el asa intestinal. La prótesis se 
fija al peritoneo y la fascia posterior, cubriendo el 
anillo aponeurótico del estoma y el asa intestinal a 
excepción de la zona lateral por donde comunica 
con la cavidad peritoneal. Sugarbaker atribuye los 
buenos resultados con esta técnica a la creación de 
un estoma extraperitoneal y –consecuentemente– a 
que la presión intraabdominal no actúa directamente 
sobre el defecto aponeurótico del estoma, sino 
sobre la prótesis. (Figura 21 a, b).

La situación intraperitoneal de la prótesis es 
particularmente útil en los casos de hernia paraes-
tomal recidivada en los que existe un gran defecto 
aponeurótico o ya se ha colocado una prótesis 
extraperitoneal en intervenciones previas. Devlin 

Figura 19. Técnica de Leslie, 1981.

Figura 20. Malla preformada con centro tubular.
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ha descrito una variante en la que la prótesis se 
coloca en el plano preperitoneal, evitando así una 
potencialmente dificultosa disección intraperitoneal.

17. Abordaje laparoscópico

El abordaje laparoscópico para la reparación de una 
hernia paraestomal fue descrita por vez primera por 
Porcheron et al. en 1998, quien cerraba el defecto 
aponeurótico con suturas y reforzaba la zona con 
una prótesis de PTFEe .

El objetivo de esta vía de acceso es proporcionar 
al paciente los beneficios de la cirugía mínimamente 
invasiva (menos dolor y estancia hospitalaria más 
corta), con unos resultados al menos equivalentes 
a los conseguidos con la cirugía abierta y evitar, 
además, los problemas derivados de la herida qui-
rúrgica de laparotomía (infección, hernia incisional) 
que pueden complicar este tipo de intervenciones. 

La técnica consiste en la colocación de un 
trocar de 10-12 mm en el cuadrante opuesto, el 
más alejado, al sitio del estoma. Algunos cirujanos 
prefieren colocar este primer trocar bajo visión 
directa (trocar de Hasson), ya que la mayoría de 
estos pacientes presentarán adherencias debido 
a la cirugía previa. Otros dos o tres trocares se 
colocan a ambos lados del primero, formando un 
semicírculo o un triángulo cuyo vértice, el primer 
trocar, es el más alejado del estoma (Figura 22). 
Además del trocar principal, al menos uno auxiliar 
será lo suficientemente grande para permitir el paso 
de un aplicador de grapas o la cámara. Una vez 
liberadas las adherencias y reducido el contenido 
del saco herniario, se coloca una lámina de material 
protésico, de forma que cubra la superficie perito-
neal del defecto herniario y el estoma con algunos 
centímetros de margen. La lámina puede colocarse 
en una pieza (como describió Sugarbaker) o bien 
cortándola para rodear el estoma (key hole). Para 
sujetar la lámina protésica se pueden emplear 
grapas con un aplicador intracavitario y/o suturas 
aplicadas desde el exterior; simultáneamente pueden 
repararse otras hernias de la pared abdominal con 

una lámina más amplia o con una segunda prótesis. 
Voitk, en 2000, publicó su experiencia con la técnica 
por vía laparoscópica que remeda la reparación 
intraperitoneal de Sugarbaker.

Ya en el mismo 2000 Greenwalt et al. comuni-
caron su experiencia, en un modelo animal, con las 
prótesis de polipropileno recubiertas por uno de sus 
lados con materiales que constituían una lámina 
destinada a disminuir las adherencias intestinales 
(hialuronato sódico y carboximetilcelulosa). Estas 
prótesis compuestas con base de polipropileno de 
bajo peso recubietas por uno o ambos lados se han 
desarrollado recientemente con diferentes materia-
les (Poligrecaprone 25, fluoruro de polivinilideno) y 
probado ya su eficacia en la práctica.

El papel de la laparoscopia en el tratamiento 
de la hernia paraestomal está en pleno desarrollo. 
Evitando la segunda laparotomía y la potencial 
contaminación del campo quirúrgico, reducen el 
riesgo de infección de la prótesis. Las técnicas de 
reparación laparoscópica de la hernia paraestomal 
son fundamentalmente dos: las técnicas «ojo de 
cerradura (key hole)» y las técnicas «Sugarbaker». 
Recientes publicaciones sobre estudios retrospec-
tivos con la utilización de la técnica «Sugarbaker» 
modificada (vía laparoscópica) han demostrado tasas 
de recurrencia similares o inferiores a las técnicas 
de laparotomía. Se han comparado resultados con 
ambos abordajes (abierto/laparoscópico) en dos 
publicaciones recientes: la vía abierta, utilizando 
técnicas de reparación local con sutura primaria, 
recolocación del estoma y reparación con prótesis; 
y la vía laparoscópica, utilizando ambas técnicas 
protésicas. 

Los trabajos de revisión de McLemore et 
al. y Pastor et al. concluyen que la reparación 
de la hernia paraestomal por vía laparoscópica 
presenta unos resultados a corto/medio plazo 
(2 años) similares a la técnica convencional por 
laparotomía, especialmente con la técnica de 
Sugarbaker modificada. Aunque con la técnica 
laparoscópica key hole se ha obtenido inicialmente 
buenos resultados, las publicaciones recientes 
han informado de la existencia de una alta tasa de 
recidivas con esta técnica y las prótesis actuales, 
encontrándose una recidiva del 72,7 % (8/11) en un 
seguimiento de media 30,7 meses cuando se realizó 
una reparación laparoscópica con la técnica key 
hole frente a una tasa de recidiva del 15,4 % (2/13) 
con la técnica de Sugarbaker modificada en un 
seguimiento de media 14 meses. Estos autores, 
al igual que muchos otros, han abandonado la 
técnica key hole laparoscópica en favor de la 
técnica modificada de Sugarbaker.

Otras técnicas publicadas recientemente para 
la reparación de la hernia paraestomal por vía lapa-
rocópica incluyen la descrita por García-Vallejo et 
al. como «eventroplastia con malla y recolocación 
del estoma», que tiene el mérito de buscar aquello 
que debería lograr la técnica de reparación ideal: 
la restitución anatómica y funcional de la pared del 
abdomen y, por otro lado, el procedimiento realizado 

Figura 21. Técnica de Sugarbaker modi�cada.

Paul H. Sugarbaker

Figura 22. Situación de los trocares en la 
reparación laparoscópica.
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con dos mallas «tipo sándwich» colocando una 
primera malla como key hole, y otra por encima 
de mayor tamaño que cubre la previa y parieta-
liza el asa intestinal con la técnica modificada de 
Sugarbaker, ambas de fluoruro de polivinilideno, 
con los que se han obtenido buenos resultados 
con escasas complicaciones y bajas tasas de 
recidiva a corto plazo, y es incluso superior en 
eficacia a la técnica de Sugarbaker sola (Berger 
et al., 2007). El asa intestinal queda entre las dos 
prótesis (sándwich; figura 23).

18. Qué técnica emplear

La técnica de reparación del estoma debe elegirse 
de forma individualizada. La elección entre la 
reparación local, la recolocación del estoma o la 
reparación por vía abierta o laparoscópica depende 
de las condiciones generales del paciente, las 
condiciones en las que se encuentra el estoma 
y la cavidad abdominal y las preferencias del 
cirujano. Como norma general, debe evitarse la 
reparación local sin malla, salvo en aquellos casos 
excepcionales de estoma temporal que requiera 
una reparación previa al cierre y restauración del 
tránsito intestinal. Goligher y Corman consideran 
preferible la recolocación del estoma, aunque las 
indicaciones de Goligher, en 1985, son muy anteriores 
a los resultados publicados hoy en día en relación 
a la reparación local con prótesis. 

Los estudios publicados indican que la eficacia 
de la reparación local con prótesis es superior a 
la recolocación del estoma. Es más, la tasa de 
recidiva tras la reparación de una hernia paraes-
tomal cuando se recurre al refuerzo con malla es 
la más baja (0-33 %) en comparación con el cierre 
simple de la fascia (46-100 %) o la recolocación del 
estoma (0-76 %). 

Es de señalar que la recolocación del estoma 
puede hacerse sin laparotomía por vía laparoscópica 
con algunas ventajas al eliminar la potencial even-
tración de la nueva herida laparotómica y reducir el 
tiempo quirúrgico y el dolor postoperatorio. Cheung 
et al. comunicaron, además, una disminución en la 
tasa de recidiva de la hernia paraestomal con la 
recolocación laparoscópica, un 40 %, en comparación 
con la recolocación por vía abierta.

En líneas generales, podríamos elegir la repa-
ración local con malla:

 En aquellos pacientes que tienen preferencia por 
el sitio actual del estoma, elegido como ideal, y 
en los que la piel se mantiene en buen estado. 

 En los pacientes jóvenes con un estoma per-
manente en los que la posibilidad de recidi-
va, por la evolución a largo plazo, aconseja 
mantener la recolocación del estoma como 
segunda opción.

 En pacientes con cirugías previas y múltiples 
heridas en la pared del abdomen.

 En los pacientes con mal estado general y patolo-
gía de base que desaconseje una cirugía mayor.

Por el contrario, la recolocación del estoma 
convendría:

 En los casos de hernia paraestomal con es-
toma «mal situado» en la cirugía inicial; por 
ejemplo, un paciente obeso con estoma ocul-
to por un pliegue dermocutáneo.

 En los casos en los que la piel presenta com-
plicaciones que dificultan la aplicación de los 
dispositivos colectores.

 En aquellos casos de recidiva con prótesis 
previa, si ya se ha utilizado o desestimado la 
vía laparoscópica.

En ambas situaciones (reparación local y reco-
locación) puede considerarse la cirugía abierta y 
laparoscópica, atendiendo a las características del 
paciente y la experiencia del cirujano. El desarrollo 
actual de nuevas prótesis y los buenos resultados 
obtenidos con la técnica de Sugarbaker modificada 
hacen que se plantee desde el inicio el uso de 
prótesis, y que la técnica de referencia sea la que 
impide que la presión abdominal actúe directamente 
sobre el defecto musculoaponeurótico de la pared 
abdominal, cada vez más utilizada como tratamiento 
de la hernia paraestomal y como profilaxis de la 
misma. La recolocación del estoma debe acompa-
ñarse, asimismo, de una técnica de prevención de 
la hernia paraestomal con refuerzo protésico; de lo 
contrario, la incidencia de recidiva sería aún mayor 
que tras la creación del primer estoma.

19. Profilaxis

El único método que ha reducido la tasa de hernia 
paraestomal en un estudio randomizado ha sido el 
uso profiláctico de una prótesis. Se han publicado 
tres estudios randomizados, cinco estudios pros-
pectivos observacionales y varios trabajos que 
describen los beneficios de la colocación de una 
prótesis profiláctica (figura 24) en el momento de la 
creación del estoma y con períodos de seguimiento 
a largo plazo (de hasta 68 meses), comunicándose 
escasas complicaciones y una incidencia de hernia de 
alrededor del 15 %. En su amplia revisión de estudios 
publicados sobre el uso profiláctico de las prótesis 
en la prevención de la hernia paraestomal, Ka-Wai 
Tam et al. encuentran diferencias significativas entre 

Figura 23 Figura 24
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la incidencia de hernia paraestomal en pacientes 
con y sin prótesis a la hora de crear el estoma, con 
un 15,4 % (8/52) de incidencia en pacientes con 
prótesis profiláctica y un 55,2 % (32/58) de hernia 
paraestomal en aquellos pacientes sin prótesis. 

Ahora bien, respecto a las cuestiones sobre 
qué prótesis usar y en qué plano colocarla, los 
resultados no son tan concluyentes. No encuentran 
diferencias en cuanto a los materiales utilizados, 
e interpretan que son igualmente buenos por la 
escasa aparición de complicaciones y su eficacia 
en la prevención. En cirugía contaminada, el uso 
de prótesis biológicas (como la matriz acelular de 
dermis porcina) puede reducir la incidencia de 
las complicaciones relacionadas con las mallas 
sintéticas, como la erosión del asa intestinal y la 
aparición de fístulas. En el estudio de Aycock, de 
una serie de 11 pacientes en los que se utilizó matriz 
acelular de dermis porcina en la reparación de las 
hernia paraestomales, dos pacientes desarrollaron 
infección de la herida y no hubo necesidad de retirar 
las prótesis curando las heridas con curas tópicas 
locales. Se ha comunicado buena resistencia a la 
infección intracavitaria con materiales como el 
fluoruro de polivinilideno.

Por último, el tercer aspecto importante es 
la situación de la prótesis: supraaponeurótica, 
infraaponeurótica o intraperitoneal. En la mayoría 
de estudios publicados se hace referencia a la 
situación infraaponeurótica de la prótesis, retromus-
cular, rodeando el estoma y sobre la aponeurosis 
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posterior (tabla 2) dándole consistencia a esta, 
probablemente en el lugar donde este material 
desarrolle menos complicaciones aunque su co-
locación implique una mayor disección del plano 
muscular. La situación supraaponeurótica supone 
un tiempo de cirugía menor y evita la disección 
del plano muscular. La colocación de la prótesis 
intraperitoneal se ha limitado por el mayor riesgo 
de lesión intestinal provocada por los materiales 
de refuerzo (adherencias, lesiones intestinales, 
obstrucción intestinal); sin embargo, la tendencia 
creciente en el uso de la vía laparoscópica para 
la creación de estomas y reparación de la hernia 
paraestomal, favorecida por desarrollo de nuevos 
materiales protésicos (más ligeros, cubiertos por 
ambos lados por láminas de un material reabsorbible 
y con una mejor incorporación tisular), hace que sea 
esta localización la de preferencia para cada vez 
un mayor número de cirujanos en la profilaxis y el 
tratamiento de esta hernia en pacientes portadores 
de un estoma permanente. Los resultados, en general, 
sugieren que la colocación de una prótesis durante 
la creación del estoma reduce sustancialmente la 
probabilidad de aparición de esta complicación.

Aunque las técnicas laparoscópicas son se-
guras y, probablemente, superiores a las técnicas 
abiertas en cuanto al tratamiento y prevención de 
la eventración paraestomal, los resultados prelimi-
nares y la sensación positiva que tenemos muchos 
cirujanos deben confirmarse con la realización de 
estudios clínicos controlados. 
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1. Introducción

Desde que en la década de los noventa se comen-
zaran a introducir y a extender el uso de los pro-
cedimientos laparoscópicos avanzados, son cada 
vez más los cirujanos que practican estas técni-
cas de manera rutinaria. La adopción de estos 
nuevos procedimientos ha conducido a la apari-
ción de complicaciones específicas. Las hernias 
en los orificios de los trocares de laparoscopia 
(HOT) constituyen una complicación seria de la 
cirugía mínimamente invasiva, ya que la mayoría 
de ellas requerirá ser reparada.

Fear, en 1968, comunicó por vez primera la 
existencia de una hernia incisional tras la inserción 
de un trocar en una laparoscopia diagnóstica gine-
cológica, y Maio y Ruchman presentaron el primer 
caso tras una cirugía digestiva en 1991. Desde en-
tonces han aparecido multitud de publicaciones en 
las que destaca la enorme variación en aspectos 
clínicos relativos a la HOT. Hay que señalar que la 
mayoría de la bibliografía disponible se basa en 
series retrospectivas de casos con seguimientos 
medios generalmente inferiores al año, y un pre-
dominio de referencias a casos aislados en los que 
se comunica la existencia de alguna complicación 
asociada a la HOT (obstrucción intestinal, evisce-
ración o infección de herida). 

Por otro lado, llama la atención la disparidad 
existente en cuanto a la incidencia de HOT. En 
nuestra opinión, la tasa real de HOT puede ser 
mayor si se tienen en cuenta factores como la 
cirugía de urgencias, la presencia de casos con 

poca o nula expresividad clínica, la tendencia a 
subestimar este problema (y, en consecuencia, a 
no comunicarlo) y la falta de estudios prospecti-
vos a más largo plazo.

Independientemente de que la frecuencia 
de HOT sea mayor o menor, cabe preguntarse si 
supone un problema de consideración para los 
pacientes. Algunas de las ventajas de la cirugía 
mínimamente invasiva quedan en parte ensom-
brecidas por la necesidad de una reintervención 
por HOT: generalmente se trata de pacientes con 
poco riesgo anestésico, sometidos a procedi-
mientos estandarizados, cada vez más en régi-
men de cirugía sin ingreso, y a los que hay que 
explicar la aparición de una HOT que habitual-
mente obliga a una reintervención. Por otra parte, 
al tratarse de orificios herniarios pequeños, las 
HOT pueden dar lugar a cuadros de obstrucción 
intestinal por hernias de Richter, especialmente 
frecuentes en pacientes en edad infantil, lo que 
aconseja su reparación precoz.

Otro dato indirecto de la relevancia clínica de 
la HOT lo constituye el considerable número de 
publicaciones relativas al cierre de los orificios 
de trocares (más de 15 técnicas publicadas), así 
como el desarrollo industrial de nuevos trocares 
(de expansión radial, sin cuchilla u ópticos) en 
aras de una menor agresión a la pared abdominal.

A continuación se revisa el concepto de HOT 
y los factores de riesgo relacionados con su apa-
rición, a la luz de la información disponible. Final-
mente, se propone un método para tratar de redu-
cir la incidencia de esta complicación.

Capítulo 56

Refuerzo protésico en los orificios
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2. HOT: concepto y clasificación

En 1993, Crist y Gadacz definieron la HOT como 
«la aparición de una hernia en el lugar de inser-
ción de la cánula». Desde entonces se han em-
pleado otros términos, como hernia en orificio «de 
puerto» y «de trocar», lo que amplía el concepto 
a todos los orificios realizados para el abordaje 
laparoscópico.

Diversos autores han propuesto clasificacio-
nes para las HOT, aunque la más referida quizá 
sea la de Tonouchi, que define tres tipos:

 HOT de rápida aparición: existe una dehis-
cencia de todos los planos aponeuróticos y 
del peritoneo (no existe saco herniario). Apa-
rece a lo largo del primer mes después de la 
cirugía, y con frecuencia se presenta como 
un cuadro de obstrucción intestinal.

 HOT de aparición tardía: existe un saco herniario 
formado por peritoneo, junto con un defecto pa-
rietal. Puede manifestarse clínicamente muchos 
meses después de la cirugía, y en ocasiones es 
asintomática, en estos casos se detecta me-
diante estudios radiológicos.

 HOT «especial»: hay dehiscencia de todas las 
capas de la pared abdominal, incluyendo la 
piel. Realmente se trata de una evisceración, 
en la que protruye el intestino y/o epiplón por 
la herida quirúrgica. Para algunos autores, no 
se trataría de una verdadera HOT.

No todos los artículos especifican el tipo de HOT 
encontrado, lo que limita las posibilidades de revisión 
sistemática, puesto que cada tipo responde a un me-
canismo etiopatogénico particular. Es frecuente que 
las HOT precoces se deban a complicaciones en la 
inserción y/o cierre del trocar, mientras que en las 
tardías parecen influir además otros factores, depen-
diendo del paciente y del proceso de cicatrización.

3. Incidencia

Los trabajos publicados hasta este momento no 
permiten extraer conclusiones categóricas res-

pecto a la tasa real de incidencia de HOT. En pri-
mer lugar, la mayoría de la bibliografía disponible 
se basa en series retrospectivas de casos, por 
lo que el nivel de evidencia en general es bajo. 
Helgstrand et al. encontraron tan solo tres estu-
dios prospectivos aleatorizados en una reciente 
revisión sistemática que incluyó todo lo publicado 
entre 1960 y 2010. 

Estos hallazgos coinciden con lo encontrado 
por nuestro grupo, como muestra la tabla 1.

Por otra parte, muchos artículos presentan 
seguimientos muy cortos (la mayoría inferiores al 
año, y alguno de ellos, tan solo de una semana). 
Es bien conocido que las hernias de pared abdo-
minal pueden aparecer muchos meses después 
de la cirugía, por lo que se impone un seguimiento 
a medio o largo plazo para detectarlas. Conforme 
se va instaurando la cirugía laparoscópica en 
patologías con revisiones postoperatorias prolon-
gadas, se comunican seguimientos a más largo 
plazo y, con ello, mayor incidencia de HOT. 

Es frecuente encontrar en la literatura médi-
ca referencias a tasas entre el 0,65 % y el 5,2 %, 
datos que se encuentran extraídos, fundamental-
mente, de series de colecistectomía laparoscópi-
ca. Sin embargo, algunos estudios apuntan a una 
mayor incidencia de HOT cuando existe obesidad 
(6,3 %) o después de determinados procedimien-
tos, como cáncer de recto (13 %), cirugía bariátri-
ca (14,2 %) o eventroplastia laparoscópica (22 %).

En definitiva, la incidencia real de HOT debe 
ser determinada mediante estudios prospectivos 
bien diseñados, los cuales no comienzan a publi-
carse hasta finales de la década de los noventa. 
Previsiblemente, en los próximos años dispondre-
mos de datos más precisos a este respecto.

4. Etiopatogenia

En la bibliografía disponible se sugieren varios fac-
tores de riesgo relacionados con la aparición de una 
HOT (Tabla 2), aunque no existen estudios multiva-
riantes en los que se evalúe la independencia de los 
mismos ni el riesgo asociado a cada uno de ellos.

1975-2010

160

3

2

3

Periodo

Núm. de referencias

Revisiones sistemáticas

Ensayos clínicos aletorizados

Estudios de cohortes

1984-2010

41

1

1

Búsqueda bibliográ�ca 
(trocar site hernia)*

Medline Embase

*Área IDF. Unidad de Apoyo a la Investigación. 
Hospital General La Mancha-Centro.

Tabla 1. Evidencia cientí�ca sobre hernias en ori�cios de trocares.
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4.1. Factores técnicos
La mayor parte de los autores señala que los fac-
tores más importantes en el desarrollo de la HOT 
son de índole técnica, más que debidos a condi-
ciones clinicas de los pacientes (ver infra).

 Diámetro del trocar
 La gran mayoría de trabajos admiten una rela-

ción directa entre el diámetro del trocar y el ries-
go de herniación; Muntz, en una revisión de 840 
pacientes con HOT, encontró que en 725 (86,3 %) 
aparecieron en orificios iguales o mayores de 10 
mm, y solo 23 (2,7 %) en trocares menores de 8 
mm. En cualquier caso, no puede ignorarse que 
las HOT siguen ocurriendo en orificios de 5 mm.

 Tipo de cierre
 Parece lógico pensar que el cierre insuficiente o 

la ausencia del mismo aumenta el riesgo de HOT, 
pero diversos estudios no encuentran diferen-
cias estadísticamente significativas al comparar 
el cierre con material de reabsorción lenta (2,2 %) 
o rápida (2,8 %) frente al no cierre (1,5 %).

 Localización
 Se ha justificado que la mayor frecuencia 

de HOT en el trocar umbilical (82 %) frente 
a otras localizaciones (18 %), referida en la 
mayoría de series publicadas, se debe a que 
la existencia de varios planos musculares en 
las zonas laterales del abdomen protege de la 
HOT. Sin embargo, otros como Susmalian et 
al. han detectado tasas similares de HOT en 
trocares laterales cuando estos son iguales o 
superiores a 10 mm, por lo que sugieren que 
la mayor incidencia de HOT umbilical se debe 
a que la mayoría de los trocares de 10 mm se 
localizan a ese nivel. 

 Tipo de trocar
 Se ha propugnado la utilización de trocares 

sin cuchilla y de expansión radial para reducir 
el riesgo de HOT, aunque todavía no hay evi-
dencia científica que apoye su aplicación con 
el fin mencionado. Por último, también se han 
propuesto distintos dispositivos y técnicas de 
ayuda al cierre (agujas anguladas, pasahilos a 
través del trocar, etc), sin que ninguno de ellos 
aporte evidencias suficientes como para justi-
ficar la generalización de su uso.

4.2. Factores dependientes del paciente
 Edad

 La edad puede influir en el riesgo de HOT. Tra-
bajos como los de Chang et al. y Uslu et al. 
encuentran una mayor predisposición a sufrir 
una HOT en mayores de 60 años, circunstan-
cia que coincide con nuestros resultados (ver 
infra).

 Por otra parte, la incidencia de HOT en niños 
en edad preescolar (menores de 6 años) es 
mayor (5,3 %) que en jóvenes, y como ha de-
mostrado Paya et al., puede ocurrir en troca-
res de 3-5 mm, por lo que en estos pacientes 
deben cerrarse todos los orificios de trocar, 
independientemente del diámetro de estos.

 Obesidad
 Algunas series, como la de Bowrey et al., han 

encontrado mayor incidencia de HOT en pa-
cientes obesos. Sin embargo, Tonouchi et al. 
opinan que en estos pacientes el problema 
estriba en que no siempre es posible realizar el 
cierre en condiciones óptimas. Es evidente la 
dificultad de cierre de los orificios de trocares 
cuando existe un gran panículo adiposo; si a 
ello se unen otros factores (como mala calidad 
tisular, necesidad de ampliar el orificio, aumen-
to de la tensión en el cierre, etc.) el riesgo de 
HOT puede aumentar de forma considerable.

 Infección
 Diversos autores han relacionado la infec-

ción de la herida quirúrgica con la aparición 
de HOT, pero hasta este momento no existe 
ningún estudio que haya podido demostrar 
esta asociación.

 Diabetes y tabaco
 Ambas condiciones suponen un mayor riesgo 

de hernias laparotómicas, por lo que se pien-
sa que también pueden incrementar el riesgo 
de HOT. En su estudio, Bowrey et al. encon-
traron que casi la mitad de los casos de HOT 
se había producido en pacientes fumadores.

En resumen, aunque todavía no disponemos de 
evidencias científicas relevantes, es muy posible 
que la asociación de varios de los factores antes 
citados (aparte de otros aún por determinar) tenga 
un efecto potenciador para el desarrollo de una HOT. 

5. Concepto de prevención de las HOT

Teniendo en cuenta los factores que influyen en 
el desarrollo de una HOT, es sencillo (al menos en 
teoría) poner en práctica medidas encaminadas 
a prevenir su desarrollo. Una solución para este 
problema consistiría en aplicar la misma filosofía 
que en su momento se planteó con la hernia in-
guinal, la eventración o las hernias paraestoma-
les: reforzar el cierre del orificio del trocar con un 
material protésico para prevenir la aparición de 
una hernia. La técnica debe ser sencilla, ya que se 

Tabla 2. Factores de riesgo implicados en la aparición de la HOT.

Diámetro del trocar
Tipo de cierre
Localización

>10 mm
Ausencia de cierre
Línea media (umbilical)

Edad
Obesidad
Diabetes
Tabaco

<6 años y >60 años
IMC >40
-
>25 paquetes/año

Técnicos

Del paciente

Factor  de riesgo Comentario (mayor riesgo)
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realiza a través de incisiones cutáneas de peque-
ño tamaño, y con un biomaterial que pueda quedar 
en contacto con las vísceras intraabdominales. 
Actualmente disponemos de una gran variedad de 
biomateriales para la cirugía de la pared abdomi-
nal, entre ellos los denominados composites y las 
prótesis biológicas. Los biomateriales total o par-
cialmente absorbibles funcionan como una matriz 
facilitadora de la regeneración tisular. Los políme-
ros sintéticos, especialmente los biodegradables, 
se usan en ingeniería tisular como soportes tem-
porales sobre los que se produce el crecimiento 
celular para formar tejido de cicatrización.

Dada la posibilidad de disponer de algún sis-
tema que mediante la aplicación de una prótesis 
aumentase de alguna manera la resistencia de las 
cicatrices de las incisiones abdominales creadas 
con los trocares de laparoscopia, de fácil aplicación 
y ausencia de efectos indeseables, podría conside-
rarse de gran importancia para mejorar los resulta-
dos globales de la cirugía laparoscópica.

En 1985, Katz desarrolló un copolímero de áci-
do poliglicólico (67,5 %) y carbonato de trimetileno 
(32,5 %), que era capaz de mantener un 30 % de su 
resistencia inicial a los 6 meses, con una reabsor-
ción total entre los 180 y 210 días y una tolerancia 
tisular excelente. Unos 20 años después apareció 
en el mercado un dispositivo de la misma compo-
sición, Bioabsorbable Hernia Plug (W. L. Gore and 
Associates Inc., Flagstaff, Arizona), diseñado para 
el refuerzo del orificio herniario inguinal. Algunas 
de sus propiedades (manejabilidad, rigidez, reab-
sorción) nos parecieron idóneas para su utiliza-
ción como refuerzo en los orificios de trocares. 

6. Refuerzo protésico en los orificios de 
trocares de laparoscopia

Entre marzo y junio de 2006, llevamos a cabo un 
estudio piloto de adecuación, en el que se com-
probó la seguridad de una técnica de refuerzo de 
los orificios de los trocares mediante el disposi-
tivo Bioabsorbable Hernia Plug (BHP) modificado 
(según patente registrada por nuestro grupo).

El primer paso consiste en la adaptación del 
BHP, mediante la eliminación de todas las prolon-
gaciones excepto las dos más cercanas al disco 
circular (Figuras 1 y 2). Los cuatro cortes radiales 
que confluyen hacia el centro y que dividen el disco 
central en cuatro solapas permiten plegar la próte-
sis para facilitar su introducción en la cavidad abdo-
minal a través del pequeño orificio de la pared.

La prótesis se introduce en el orificio del 
trocar mediante una pinza hemostática, comen-
zando por uno de los cuadrantes del disco, y al 
realizar una rotación progresiva se permite la in-
troducción del dispositivo, a la vez que se asegura 
una colocación plana en contacto con el perito-
neo parietal (Figura 3). El disco o lámina circular 
es el que, colocado en la parte interior de la pared 
abdominal, en contacto directo con el peritoneo, 

sirve de refuerzo primario, así como de agente 
estimulador de la formación de tejido conjuntivo.

La parte tubular, doblada por sus dos extremos 
en forma de U, sirve de elemento facilitador para 
la colocación de la prótesis a través del pequeño 
orificio cutáneo como son los de los trocares de 
laparoscopia. Para evitar la movilización precoz de 
la prótesis cuando aún no ha aparecido tejido de 
cicatrización en la interfase peritoneal, las prolon-
gaciones son incluídas en las suturas craneal y cau-
dal del cierre aponeurótico, que se realiza con 4-6 
suturas entrecortadas de material monofilamento 
núm. 1 de reabsorción lenta (fig 4). Los extremos de 
las prolongaciones son cortados por encima de las 
suturas, tras anudar estas, para evitar su protrusión 
por encima de la superficie aponeurótica (Figura 5).

Se evaluaron las complicaciones postopera-
torias inmediatas (seroma, infección, dehiscencia), 
dolor (Escala Visual Analógica) y duración del pro-
cedimiento. También se analizó la opinión subjetiva 
del cirujano (facilidad de colocación y reproductibi-
lidad). En 5 pacientes del grupo de estudio se rea-
lizó TAC abdominal como parte del seguimiento de 
su proceso neoplásico de base por el que habían 
sido intervenidos; en estos pacientes, la prótesis fue 
marcada con clips metálicos para facilitar el control 
radiológico y evaluar una posible migración de la 
misma. Las características de los grupos del estudio 
piloto se muestran en la tabla 3. 

No se detectó ningún efecto adverso inme-
diato atribuíble a la prótesis, y la percepción sub-
jetiva de los cirujanos fue favorable; esta expe-
riencia preliminar ha sido previamente publicada 
(Safe Port Plug Technique). 

Por otra parte, se comprobó la eficacia y segu-
ridad de la técnica (incorporación, repuesta tisular, 
adherencias, retracción y reabsorción) en un modelo 
de experimentación animal realizado en 2007 (cuyos 
datos no son presentados en el presente capítulo).

7. Resultados de la técnica

En vista de los datos preliminares favorables del 
estudio piloto de adecuación, nuestro grupo inició 
un estudio prospectivo controlado, entre junio de 
2006 y marzo de 2009, en el que se incluyeron 281 
pacientes. El grupo experimental (plug) incluyó 
121 pacientes, de los cuales 121 fueron revisados; 
de los 110 del grupo control, finalmente pudieron 
ser controlados 90.

Las variables independientes analizadas fueron:
 Pacientes: Edad, sexo, obesidad (IMC >35), dia-

betes, EPOC, toma de anticoagulantes orales, 
actividad física intensa.

 Técnica: Ampliación del orificio, tipo de pro-
cedimiento, incisión (cm), número de suturas 
empleadas.

 Postoperatorio: Infección de herida, serosa, 
dolor (EVA), días de hospitalización.
Los datos demográficos se muestran en la ta-

Figura 3. Inserción de la prótesis con la ayuda de una 
pinza hemostática

Figura 2

Figura 1
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bla 4. Se programaron revisiones clínicas al mes, 
6 meses y 1 año, como mínimo. El seguimiento me-
dio fue de 13 meses (12-32). 

Los resultados más significativos fueron los 
siguientes.

 HOT:
-Grupo control: 27,8 %;
-Grupo plug: 13,2 %.

 Tiempo hasta aparición de HOT:
-Grupo control: 2,7 meses;
-Grupo plug: 6,3 meses.
En cuanto a los factores de riesgo, tan solo 

encontramos un incremento en el riesgo de HOT 
conforme aumentaba la edad; la elevación de la 
edad en periodos de 5 años se asoció con un ries-
go (hazard ratio, IC95 %) de 1,19 (p <0,001).

Es muy llamativa la mayor frecuencia de HOT 
detectada en nuestro trabajo, en comparación con 
la mayor parte de las referencias bibliográficas 
analizadas. No obstante, nuestros hallazgos están 
en consonancia con otros autores; en nuestro país, 
Pereira ha encontrado tasas de HOT en torno al 
25 % al estudiar una cohorte de pacientes interve-
nidos por laparoscopia (comunicación personal).

En nuestra opinión, estas diferencias tan no-
tables estarían justificadas por una aumento en la 
tasa de detección de las HOT gracias a un estudio 
dirigido a la identificación del evento y a un segui-
miento suficientemente prolongado.

Al igual que la mayoría de las series consul-
tadas, nuestro estudio no ha identificado ningún 
factor de riesgo asociado con la aparición de 
HOT, salvo el tamaño del trocar (no hemos de-
tectado ninguna HOT en trocares menores de 10 
mm), la localización (solo un caso de un trocar la-
teral, frente a las 41 HOT en el area umbilical) y la 
edad (mayores de 60 años).

8. Conclusiones

En nuestra experiencia, la incidencia de HOT es 
más alta que la referida en la literatura médica, 

hecho que quizá se justifique por el seguimiento 
más estrecho y prolongado llevado a cabo.

En cualquier caso, los hallazgos derivados de 
nuestro estudio nos obligan a contemplar la adop-
ción de medidas encaminadas a reducir tan alta 
tasa de HOT. En ese sentido, la prevención de la 
HOT con prótesis reabsorbible ha resultado eficaz 
(reducción de más del 50 %) y segura (ausencia 
de efectos adversos significativos).

El análisis de los factores de riesgo implica-
dos en la génesis de las HOT nos permite sugerir 
la edad (mayores de 60 años) y el cierre subópti-
mo (por obesidad, sangrado o necesidad de am-
pliación del orificio) como indicaciones para el 
refuerzo protésico.

En los próximos años, estudios prospectivos 
aleatorizados en marcha aportarán información 
precisa sobre la incidencia real de HOT, los fac-
tores de riesgo asociados y la posible indicación 
del refuerzo protésico sistemático del cierre de 
los orificios de trocares.

Sexo (v/m)

Edad media (rango)

Procedimiento

 Colecistectomía

 Nissen

 Gastrectomía

 Colectomía

 Apendicectomía

 Laparoscopia diagnóstica 

10/7

56,2 (34-83)

8

1

1

5

1

1

8/9

60,4 (36-80)

10

1

-

2

3

1

Grupo de estudio (n = 17) Grupo control (n = 17)

Datos del Servicio de Cirugía General.  Hospital General La Mancha-Centro.
Tabla 3. Características del estudio piloto de adecuación.

Edad

Sexo

     Hombres

     Mujeres

Obesidad

Actividad física intensa     

Procedimiento

       Colec. lap.

       Otras

Incisión (cm)

Número de suturas

58,7 (16,2)

47 (38,8 %)

74 (61,2 %)

18 (14,9 %)

2 (1,7 %)

79 (65,3 %)

42 (34,7 %)

2,4 (0,7)

3,0 (1,0)

54,1 (18,3)

26 (28,9 %)

64 (71,1 %)

11 (15,6 %)

1 (1,1 %)

58 (85,3 %)

10 (14,7 %)

2,3 (0,6)

4,0 (1,2)

0,05

0,13

0,89

0,74

0,003

0,003

0,001

Plug n = 121 (70 %)Variable Control n = 90 (81%) P

Datos del Servicio de Cirugía General. Hospital General La Mancha-Centro.
Tabla 4. Estudio clínico prospectivo (2006-2009).

Figura 4. 1. disco de la prótesis. 2.  peritoneo. 3. 
músculo. 4. TCS. 5. piel. 6. prolongación de la prótesis.

Figura 5. 1. disco de la prótesis. 2. peritoneo. 3. 
músculo. 4. TCS. 5. piel. 6. prolongación de la prótesis.

5

4

6

1
6

3

2

4

1 3

5

2

6
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1. Generalidades de las hernias internas

Definición
Una hernia interna se define como aquella pro-
tusión de una víscera a través de una apertura 
peritoneal o mesentérica, dentro de la cavidad 
peritoneal, que conduce a su encapsulación den-
tro de un compartimento en el interior de la cavi-
dad abdominal. El orificio herniario puede ser una 
estructura anatómica ya existente (congénito, 
como forámenes, recesos y fosas), en cuyo caso 
no presentan saco, u originarse de forma adquiri-
da tras cirugía, trauma, inflamación o problemas 
circulatorios, en cuyo caso sí existiría un saco 
herniario. Suelen asociarse a la presencia de 
otras anomalías congénitas. Se pueden clasificar 
en dos grandes grupos: las que protuyen a través 
del peritoneo, y aquellas que lo hacen a través del 
epiplón o mesenterio. También se podrían clasifi-
car en abdominales y retroperitoneales.

Antecedentes históricos
Moyniban, en 1906, describió las hernias internas 
como un proceso adquirido, consecuencia del 
trabajo silente de un asa de intestino delgado, que 
agrandaba paulatinamente un diminuto repliegue 
peritoneal hasta que casi todo el intestino queda-
ba incluido en el saco herniario. En 1923, Andrews 
postula el posible origen congénito de este tipo 
de hernias, considerándolas como anomalías del 
proceso de rotación intestinal. En 1953, Gross pu-
blica 4 casos, y en el mismo año, Zimmerman las 
clasifica en paraduodenales, transmesocólicas, 

del hiato de Winslow, perivesicales, intersig-
moideas y supravesicales. Rodríguez-Loeches, 
en 1986, describe el proceso de formación de los 
repliegues durante el desarrollo del peritoneo, al 
envolver a las vísceras se crean dichos recesos 
en las zonas de transición entre la pared y las 
vísceras, donde pueden aparecer hernias inter-
nas, sobre la base de una malformación. La teoría 
congénita ha sido apoyada después por otros au-
tores como Rescorla (1990), Walter (1996), Behr-
man (1998) o Chao (2000). En 1999, Liew describió 
hasta 25 sitios anatómicos diferentes en los que 
podrían aparecer estas hernias.

Incidencia
Son defectos bastante raros, con una incidencia 
global inferior al 1 % de todas las hernias (0,5-4 %), 
de entre el 0,2-5,8 % de todas las obstrucciones 
intestinales, y con una mortalidad que puede al-
canzar el 50 % si existe compromiso vascular in-
testinal. Se acepta que entre un 10-50 % podrían 
ser descubiertas durante una laparotomía o au-
topsia no relacionada. En los últimos años hemos 
asistido a un repunte en su incidencia, causado 
por el incremento en la cirugía de los trasplantes 
de hígado y la cirugía bariátrica (bypass gástrico 
en la obesidad). En este grupo de pacientes, las 
hernias internas igualan a las de tipo adherencial 
como causa de obstrucción intestinal. La frecuen-
cia media de cada tipo de hernia interna, según 
Meyers es la siguiente: paraduodenal (53 %), pe-
ricecal (13 %), foramen de Winslow (8 %), trans-
mesentérica y transmesocólica (8 %), sigmoideas 

Capítulo 57

Hernias abdominales internas

Alfredo Moreno Egea
Fernando Carbonell Tatay
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(6 %), transomental (1-4 %) y retroanastomótica 
(5 %), cuyas localizaciones pueden consultarse 
en la figura 1. Las hernias pélvicas y supravesica-
les representan el otro 6 %, pero no pueden con-
siderarse como verdaderas hernias internas, por 
lo que se trataran en un tema aparte. Esta rela-
ción es cambiante en función del tipo de hospital 
y cirugía que se realiza. Actualmente, las hernias 
internas transmesentéricas parecen ser las más 
frecuentes en los centros de primer nivel.

Etiopatogénia
Siguiendo los postulados de Sackelford (1993) y 
Sadler (1996), durante los procesos de rotación 
del colon la presencia de alguna anomalía deter-
mina que el intestino delgado quede envuelto por 
un repliegue anómalo de peritoneo. El intestino 
delgado puede quedar atrapado detrás del meso-
colon transverso, mientras se produce la rotación 
del ciego desde el lado derecho del abdomen 
al izquierdo, y finalmente queda fijo junto con el 
colon ascendente al peritoneo posterior, determi-
nando la hernia interna. Tres factores se han pro-
puesto en la génesis de su posible complicación, 
en una estrangulación o volvulación:
1.  la existencia de un intestino hipermovil con 

una arteria mesentérica elongada;
2.  un asa redundante en forma de omega, con un 

mesocolon largo y fijaciones en su base;
3. una dieta rica en fibra.

Una parte del asa entra en el defecto, estimula un 
peristaltismo violento de su parte proximal, crea 
un efecto de atrapamiento de gas y por efecto 
de la gravedad del propio peso se desarrolla una 
distensión, todo ello aumenta el segmento de asa 
extruida a través del anillo hasta que el asa hace 
un movimiento de rotación alrededor de un meso 
redundante y se volvula. En general, las hernias 
internas no muestran predilección por la edad ni 
por el sexo.

Diagnóstico
El diagnóstico preoperatorio de una hernia inter-
na es extremadamente difícil, por lo que ponen a 
prueba la pericia de médicos y cirujanos.
a) Clínico
 Dado que la herniación suele ser intermitente, 

en muchas ocasiones los pacientes permane-
cen asintomáticos durante gran parte de su 
vida. En otros casos, los pacientes presentan 
una historia de episodios de dolor pospran-
dial recurrente, de localización periumbili-
cal, como un disconfort acompañado de una 
sensación de distensión, nauseas y vómitos, 
especialmente después de una comida co-
piosa. Los síntomas pueden modificarse en 
función de la posición del paciente. En el caso 
extremo, la clínica progresa hasta alcanzar los 
síntomas y signos típicos de una obstrucción 
intestinal completa. Muchos pacientes pueden 
haber sido vistos en varias ocasiones por dife-

rentes especialistas por el dolor crónico, des-
cartando otras enfermedades como el reflujo 
gastroesofágico, gastritis y patología biliar, y 
etiquetándose de «neuróticos». Debe sospe-
charse una hernia interna en todo paciente 
con signos de obstrucción intestinal, en au-
sencia de enfermedad inflamatoria intestinal, 
hernia externa o cirugía previa. Cuando no se 
encuentra una causa que explique la obstruc-
ción, siempre debemos considerar esta posibi-
lidad diagnóstica.

 Los indicadores de isquemia intestinal en las 
hernias internas son peritonismo abdominal 
(dolor de rebote), leucocitosis mayor de 18 000/
mm3 y desviación izquierda en la fórmula >6 %. 
Otros factores predictivos publicados han sido 
la edad mayor de 70 años, presencia de shock 
(taquicardia >90p/min), hipotermia, sangrado 
rectal y la presencia de rigidez abdominal. Una 
historia de dolor crónico intermitente es indi-
cador negativo de complicación.

b) Radiológico
 Dependerá del momento en el que se realice 

la exploración. Un paciente con hernia inter-
mitente puede presentar estudios de imagen 
totalmente normales cuando está asintomáti-
co, mientras que en el momento agudo de la 
herniación puede mostrar un encapsulamien-
to del intestino delgado en la parte superior. 
En ocasiones, la tomografía puede mostrar 
unas imágenes más definidas y ofrecer un 
diagnóstico exacto del origen de la lesión. 
Signos de ayuda son: 1) la localización anor-
mal de las asas de intestino delgado; 2) la fi-
jación y encapsulación de varias asas dentro 
del saco herniario; y 3) la dilatación segmen-
taría de las asas afectas. A pesar de todo, 
rara vez se llega al diagnóstico preoperatorio 
de una hernia interna.

Tratamiento
En las hernias internas, el mejor tratamiento es el 
quirúrgico. El procedimiento preferible dependerá 
de los cambios anatómicos, del riesgo del pacien-
te, de la experiencia del cirujano y su facilidad o 
acceso técnico. Una adecuada resucitación (hi-
dratación intensa) y descompresión nasogástrica 
son primordiales para reducir la morbimortalidad, 
antes de plantear la laparotomía. Es preciso un 
cuidadoso examen de la cavidad para identificar 
las estructuras que participan de la obstrucción 
y valorar la presencia de isquemia, necrosis, 
perforación y contaminación. Las maniobras en 
este tipo de cirugía comprenden la reducción del 
intestino herniado, resección (si es el caso del 
intestino necrosado) y el cierre del orificio de la 
hernia. La reducción del contenido debe ser muy 
cuidadosa para no lesionar las asas, a veces 
mediante una dilatación manual. La sección del 
anillo debe evitarse por el riesgo de lesión vascu-
lar. La resección del saco es innecesaria. Se ob-
servan las asas durante unos minutos, y si no se 
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Figura 1. Tipos de HI (1: paraduodenal; 2: de Winslow; 
3: transmesentérica; 4: pericecales; 5: sigmoideas; y 6: 

pélvicas). 
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recuperan, se procede a su resección y anasto-
mosis primaria. El cierre del orificio es necesario 
para evitar las recurrencias, pero se debe proce-
der con mucho cuidado para evitar lesiones de 
las estructuras adyacentes. En la literatura no se 
conocen casos de recurrencia, excepto un caso 
en una hernia de Winslow.

Complicaciones
La complicación más frecuentemente asociada 
a las hernias internas es su mortalidad, que pue-
de alcanzar el 30-50 % de los casos según Cruz 
(2006). Por ello, ante cualquier paciente portador 
de un síndrome oclusivo de intestino delgado de-
be descartarse siempre la posibilidad de una her-
nia interna como posible origen del cuadro.

2. Hernias internas a través de orificios 
peritoneales 

2.1. Hernias paraduodenales

Definición
Las hernias paraduodenales son hernias internas, 
formadas por anomalías en la rotación y reduc-
ción del intestino en la vida fetal, y con frecuencia 
causan obstrucción intestinal.

Antecedentes históricos
La primera descripción de una hernia paraduo-
denal fue realizada por Neubauer en 1786, atri-
buyéndolas a un defecto en el desarrollo del 
peritoneo. Treitz y Waldeyer, en 1857, describie-
ron numerosos pliegues o fositas a través de las 
cuales podía herniarse el intestino, formando lo 
que llamaron una hernia retroperitoneal. En 1899, 
Moynihan describe nueve fositas en la vecindad 
del duodeno. Este autor postula que dichas fositas 
se originarían por procesos de fusión durante el 
periodo fetal, entre el mesenterio dorsal y la pa-
red abdominal posterior. En 1906, el mismo autor 
sugiere que las adquiridas podrían ser causadas 
por un agrandamiento paulatino de una fosita ya 
existente. En 1921, Kummer fue el primero que rea-
liza un diagnostico radiológico preoperatorio. En 
1923, Andrews sugiere otra teoría, por la cual las 
hernias paraduodenales se formarían como con-
secuencia de una anomalía congénita en el desa-
rrollo del peritoneo con atrapamiento del intestino 

delgado debajo del colon durante su desarrollo. 
En 1933, Exner estableció los criterios radiológi-
cos para diferenciar las hernias paraduodenales 
derechas de las izquierdas. 

Etiopatogenia
Es el tipo más frecuente de hernia interna, pues re-
presentan entre el 30-53 % del total. Se considera 
que tienen un origen congénito, consecuencia de 
una falta de reabsorción de las bolsas o fositas del 
mesodermo esplácnico durante el desarrollo de la 
cavidad peritoneal. En el caso de formarse una her-
nia paraduodenal, el saco herniario está formado 
por tejido peritoneal desarrollado anormalmente a 
medida que el mesocolon ascendente y descen-
dente se van fusionando con la pared peritoneal 
posterior. Las hernias paraduodenales se forman 
durante el periodo de fijación del colon, es decir, 
durante la 10.ª semana embrionaria. El número de 
estas fositas es inconstante (puede existir alguna, 
todas o ninguna). Desde un punto de vista clínico, 
solamente cinco tienen entidad suficiente para ser 
consideradas de interés en cirugía (Figura 2).

Anatomía quirúrgica aplicada
Desde un punto de vista anatómico, se dife-

rencian cinco tipos:

 Tipo 1:  Fosita duodenal superior de Epinger 
(30-50 %).

 Tipo 2:   Fosita duodenal inferior de Treitz 
(50-75 %).

 Tipo 3:  Fosita paraduodenal de Landzert (2 %), 
a nivel de la 3.ª vértebra dorsal.

 Tipo 4:  Fosita intermesocólica de Broesike, a 
la izquierda de la 4.ª porción del duo-
deno (fosa duodenoyeyunal).

 Tipo 5:  Fosita mesentericoparietal de Wal-
deyer (1 %).

De mayor interés que la localización exacta de 
la fosita es la dirección del asa intestinal herniada, 
que las clasifica en derechas e izquierdas. El sa-
co suele contener intestino, pero también pueden 
contener ciego, colon ascendente o sigma. El 75 % 
se localizan en la parte izquierda del abdomen, 
mientras que el 25 % restante lo hacen en el lado 
derecho. Son más frecuentes en hombres que en 
mujeres, con una relación 3:1. 

Figura 2. Tipos de paraduodenal. a) fosita de Treitz 
superior; b) fosita de Landzert paraduodenal; c) fosita 
inferior de Treitz; d) fosita intersigmoidea de Broesike; 
y e) fosita mesentericoparietal de Waldeyer.

Figura 3. HI paraduodenal izquierda. Mecanismo 
etiopatogénico. El saco se con�gura hacia la izquierda 
de la línea media, en el meso del colón transverso-
descendente. La vena mesenterica inferior forma parte 
de su cuello.
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 Las HP izquierdas de Landzert (1871) protuyen 
posteriormente en el mesocolon descendente 
y en la porción distal del mesocolón transver-
so. Se originan en la fosa de Landzert, que tie-
ne como límite superior la 4.ª porción duodenal 
(flexura duodenoyeyunal), anterior la vena me-
sentérica inferior y la arteria cólica izquierda, 
derecha la aorta e izquierda el riñón izquier-
do. Se encuentran presentes en el 2 % de las 
autopsias. Se manifiestan como un grupo de 
asas intestinales dilatadas, localizadas entre 
el páncreas y el estomago, a la izquierda del 
ligamento de Treitz. Los vasos mesentéricos 
que irrigan estas asas herniadas se encuen-
tran enrollados y dilatados a la entrada del 
saco herniario (Figura 3).

 Las HP derechas de Gruber (1859) se produ-
cen a través de la fosa mesentericoparietal 
de Waldeyer, ubicada por detrás de la arteria 
mesentérica superior y por debajo de la ter-
cera porción del duodeno (límite posterior las 
vértebras lumbares). Este bolsillo anormal en 
el mesenterio yeyunal se encuentra en el 1 % 
de las autopsias. Las asas de intestino hernia-
das protuyen en el mesocolon ascendente. En 
estos casos se observa la arteria y vena cólica 
derecha en el borde anterior y medial de las 
asas intestinales encapsuladas. La identifica-
ción precisa de la fosa originaria es a menudo 
imposible de realizar, debido a las distorsiones 
anatómicas presentes (Figura 4).

Diagnóstico
Su clínica depende del estado y gravedad de la 
hernia, desde ser completamente asintomáticos a 
una obstrucción intestinal completa. Más a menudo 
cursan con episodios de nauseas, vómitos y dolor 
abdominal no filiado. El examen físico puede ser nor-
mal, a menos que la hernia cause una sensación de 

masa palpable o signos de obstrucción abdominal. 
En ocasiones, son pacientes que durante años han 
sido etiquetados de patología gastrobiliar. 

Radiológicamente, las HP izquierdas mues-
tran un conglomerado ovoide de asas yeyunales 
en el cuadrante superior izquierdo, desplazando 
el estómago hacia arriba y el colon transverso 
hacia abajo. Las HP derechas son igualmente 
ovoides, pero desplazan el colon hacia delante. 
La angiografía suele revelar un curso alterado de 
los vasos del yeyuno, mientras que la tomografía 
muestra los lugares de transición en los que las 
asas intestinales entran o salen por el orificio her-
niario. Muchas veces, solo se llega al diagnóstico 
durante la intervención quirúrgica.

Tratamiento de la HPD
El tratamiento debe de ser quirúrgico y preferente 
para evitar una isquémia y perforación, con una 
elevada mortalidad (de un 20 % según Ghahrema-
ni, 1984). Los pasos técnicos serán los siguientes: 
incisión adecuada, exploración minuciosa, re-
ducción de la hernia, cierre del defecto y evitar 
la lesión de los vasos mesentéricos. La anatomía 
regional debe ser bien reconocida para evitar le-
siones graves; la vena mesentérica inferior puede 
sacrificarse si es preciso. El diagnóstico y trata-
miento tempranos son la base del manejo de esta 
entidad, y evitarán complicaciones y hospitaliza-
ciones innecesarias.

2.2. Hernia del foramen de Winslow

Definición
Se define como aquella hernia que se origina por 
la entrada de un asa intestinal a través del fora-
men epiploico al saco peritoneal menor. También 
son conocidas como hernias de Blandin. El meca-Figura 4. HI paraduodenal derecha.

Mecanismo etiopatogénico. El orificio y el saco se 
forman hacia la derecha de la línea media, envuelto 

por el mesenterio del colon derecho. La arteria 
mesentérica superior forma parte de su cuello. 

Figura 5. Esquema del origen de una hernia de Winslow. El borde del cuello lo forma el conducto cístico. 
El ligamento hepatogástrico forma el saco; debe ser abierto para facilitar la reducción del asa.
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nismo de formación de la hernia a través del fora-
men de Winslow es diferente del referido para la 
paraduodenal, porque este orificio es una abertu-
ra natural peritoneal que comunica el saco menor 
con el resto de la cavidad abdominal. Constituyen 
el 8 % de los casos de hernias internas. 

Anatomía quirúrgica aplicada
Los bordes del anillo son: a) superior, el lóbulo cau-
dado del hígado; b) anterior, el ligamento hepatoduo-
denal (que contiene la vena porta, la arteria hepática 
y el conducto biliar); c) posterior, la vena cava infe-
rior; d) inferior, la primera porción duodenal. El borde 
libre del anillo lo forma el conducto biliar, por lo que 
dicho cuello no debe ser seccionado.

Etiopatogenia
Las hernias contienen generalmente intestino 
delgado (60-70 %), pero también se han descrito 
herniaciones de íleon terminal, ciego, colon as-
cendente (25-30 %), colon transverso, vesícula 
biliar y epiplón. En su patogenia deben concluir 
dos factores: 1) un factor predisponente (como 
un foramen de Winslow anormalmente grande o 
asas intestinales muy móviles con un mesenterio 
excesivamente largo), 2) un factor desencade-
nante, cualquier causa que conlleve un aumento 
de la presión intraabdominal (Figura 5). 

Diagnóstico
Se manifiestan por dolor en hemiabdomen supe-
rior con signos de distensión en la región epigás-
trica. El estudio de imagen puede mostrar niveles 
hidroaéreos en el saco menor con asas intestina-
les en el espacio subhepático, medial y posterior 
al estomago, junto a los signos de una obstrucción 
intestinal mecánica. La fosa ilíaca derecha puede 
aparecer vacía si el ciego y el colon ascendente 
son el contenido de la hernia. La primera y segun-
da porción del duodeno se encuentran desplaza-
das hacia la izquierda. Las asas herniadas se loca-
lizan por detrás de la vena porta, vía biliar y arteria 
hepática, y por delante de la vena cava inferior. 

Tratamiento
El tratamiento conlleva la apertura del ligamento 
gastrohepático, la reducción del asa herniada y 
el cierre de dicho ligamento. El anillo nunca de-
be seccionarse para evitar la lesión del conducto 
cístico, y tampoco debe cerrarse después de la re-
ducción. Parece ser más útil la fijación de los ele-
mentos móviles, como el ciego y el colon derecho. 

2.3. Hernias pericecales

Definición
Las hernias pericecales son hernias internas que se 
localizan en la región pericecal, y se forman a través 
de un anillo peritoneal. Representan entre el 6 y el 
13 % de las hernias internas. Son también llamadas 
hernias ileocecales, retrocecales o de Rieux (1853). 

Antecedentes históricos
Meyer, en 1963, publica una exahustiva revisión 
(1833-1963) en la que contabiliza 142 casos. Lawler, 
en 1966, realiza el primer diagnóstico preoperato-
rio mediante radiología. Duffrenne, en 1970, publi-
ca el primer caso en un niño, y un año después, 
Nathan advierte de la terminología imprecisa de 
estas hernias y advierte de la existencia de varios 
tipos posibles. Bass, en 1976, registra 145 casos, y 
Gullino, en 1993, 150 casos publicados.

Anatomia quirúrgica aplicada
Según Estrada, desde un punto de vista anatómi-
co se pueden diferenciar hasta 6 subtipos de her-
nias pericecales, en base a los diferentes recesos 
identificados en dicha región anatómica: 
1. ileocecal superior;
2. ileocecal inferior;
3. retrocecal;
4. fosita de Harsmann (1939);
5. paracolicas; 
6. iliacosubfascial.

Siguiendo la clasificación de Meyer (1963), distin-
guimos:
1. Subtipo ileocecal superior. Este receso está 

formado por un pliegue vascular peritoneal, 
que parte de la raíz del mesenterio ileal sobre 
la unión ileocecal y termina sobre la superfi-
cie anterior del ciego. Su borde libre contiene 
la rama anterior de la arteria ileocólica, lo-
calizada en posición anterior a esta hernia. 
El saco herniario se sitúa bajo el mesocolon 
derecho o bajo el colon ascendente.

2. Subtipo ileocecal inferior. Este pliegue se for-
ma por un defecto peritoneal desde la super-
ficie anterior o inferior del íleon terminal, y se 
extiende al borde medial del ciego y mesen-
terio del apéndice. Suele ser suficiente para 
dar cabida a dos dedos (y a veces más), as-
cendiendo al lado del colón y alcanzando el 
riñón derecho y duodeno. Contiene a la arteria 
ileoapendicular. Su saco herniario se localiza 
siempre por debajo del ciego.

3. Saco paracecal. depresión lateral del peri-
toneo invertido sobre el ciego. Este receso 
puede estar ausente o extenderse posterior 
al ciego, formando un verdadero bolsillo sufi-
ciente para alojar varios dedos.

4. Fosa cecal. Una ranura de la fosa ilíaca, la 
cual está formada por dos pliegues perito-
neales. El pliegue lateral es una continuación 
de la fusión con la línea de Toldt. Medialmen-
te, el pliegue puede originarse del ángulo 
ileocecal, o incluso desde el apéndice. Este 
receso está orientado caudalmente, y se fun-
de en el peritoneo de la fosa ilíaca o se mez-
cla en un arco de abertura superior y cerrada 
en su parte inferior por el ciego, en cuyo caso 
el ciego no es enteramente retroperitoneal.

5. Receso cecal. Cuando el pliegue descrito an-
teriormente está presente, pero el ciego es 
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Fosa ileocecal
inferior

Fosa ileocecal 
superior

Figura 6. HI pericecal. El defecto mesentérico congénito aparece en el 
mesenterio ileocólico. Su límite superior y lateral es la arteria ileocecal.

Figura 7. HI intersigmoidea. Herniación a través de un defecto en el 
mesocolon sigmoide. Se detalla el anillo delimitado por una rama de la 

arteria mesenterica inferior.
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retroperitoneal, se puede formar un receso 
por la unión de los pliegues inferiormente. La 
entrada a este receso queda a nivel superior.

6. Receso retrocecal. Sus bordes son el ciego 
(en la parte anterior), la fosita ilíaca (en la 
posterior), el peritoneo del colón derecho (la-
teralmente) y el mesenterio (medialmente). Es 
el área más común en la que se puede encon-
trar un apéndice migrado.

Etiopatogenia
Los recesos se forman durante el desarrollo de 
la región ileocecal. Existien muchas variaciones 
individuales en el proceso de migración ileoce-
cal durante la rotación intestinal, en el 5.º mes de 
gestación. Al final de este proceso de rotación, el 
ciego normalmente llega a la fosa ilíaca derecha, 
y se fusiona con la superficie peritoneal posterior. 
Estas estructuras actúan como un factor predis-
ponente para su desarrollo. Otra posibilidad etio-
lógica asociada es la fragilidad tisular debido a la 
edad, los aumentos progresivos y mantenidos de 
la presión abdominal y la formación de adheren-
cias retroperitoneales (Yamamoto, 1993). La fosa 
pericecal se localiza por detrás del ciego y co-
lon ascendente, limitada por fuera por el pliegue 
parietocecal y dentro por el pliegue mesentérico 
cecal. En la mayoría de los casos participa un asa 
ileal, la cual se hernia a través de un defecto en el 
mesenterio cecal y se ubican en la gotera paracó-
lica derecha, lateral al ciego (Figura 6).

Diagnóstico
La clínica viene representada por episodios in-
termitentes de dolor cólico abdominal en la fosa 
ilíaca derecha, asociado con distensión, nau-
seas y vómitos. Todos los subtipos tienen igual 
diagnóstico y tratamiento. En ocasiones son casi 
imposibles de diferenciar de un cuadro de apen-
dicitis aguda, pero se debe sospechar esta hernia 
interna cuando se asocia además un síndrome 
oclusivo. El diagnóstico prequirúrgico en la litera-
tura todavía es muy raro. 

La radiología puede encontrar hasta 6 signos 
de sospecha, según Bass (1976):
1. desplazamiento del modelo de asas intestina-

les (el íleon se localiza en la izquierda),
2. saculación o grupos racimados de asas como 

en un saco invisible;
3. dilatación segmentaria, presente cuando 

existe una obstrucción parcial;
4. estasis, presente cuando existe dilatación de asas;
5. antiperistalsis;
6. fijación o pérdida de la movilidad intestinal.

La tomografía es más precisa y puede adver-
tir grupos de asas fijas y dilatadas cerca del ciego 
y extendiéndose dentro del área paracólica dere-
cha. Cuando la tomografía advierte una dilatación 
intestinal con una zona de transición adyacente 
al ciego o un asa intestinal edematosa situada la-
teral, al mismo, puede realizarse su diagnóstico 
con una alta probabilidad. La laparoscopia puede 

completar las posibilidades de diagnóstico con 
una seguridad de entre el 60-97 %, y evitar una 
laparotomía en el 70 % de pacientes.

Tratamiento
La cirugía urgente debe ser la norma para pre-
venir la estrangulación intestinal y la mortalidad, 
que puede alcanzar el 75 % de los casos com-
plicados. La técnica de reparación es muy simi-
lar a las paraduodenales, con las que comparte 
un mismo proceso de origen. Se debe recordar 
que su advertencia debe ser siempre recordar 
las arterias ileocólicas cuando se precise incidir 
el anillo. El abordaje laparoscopico también es 
una posibilidad cuando se consigue realizar el 
diagnóstico, tal y como han demostrado Lindsey 
(1997), Omori (2003), y Kabashima (2010). Desde 
un punto de vista técnico, son posibles dos op-
ciones: cierre del defecto o agrandamiento de 
este. No existen evidencias en la literatura de 
cuál es la mejor forma de tratamiento; ambas 
han sido utilizadas sin recurrencias ni complica-
ciones postoperatorias.

2.4. Hernia intersigmoidea

Son aquellas que se originan en la fosita 
intersigmoidea, un pequeño bolsillo peritoneal 
con forma de V localizado entre el asa del colon 
sigmoides y su mesenterio. Dicho meso procede 
del mesenterio dorsal común. Este receso, según 
Zimmermann, se puede encontrar en el 65 % de 
las autopsias como un pliegue normal. El asa her-
niada suele ser fácilmente reducible y, por ello, 
puede ser un hallazgo incidental durante una la-
parotomía. Podemos diferenciar 3 subtipos: 

 1.er subtipo: intersigmoideo. Es el más fre-
cuente. Se desarrolla por la protrusión ha-
cia la fosa intersigmoidea, formada por dos 
segmentos adyacentes de sigmoides y su 
respectivo mesenterio, situada en la fijación 
lateral del mesocolon sigmoide.

 2.º subtipo: transmesosigmoidea. Se origina 
cuando un asa de intestino delgado se hernia 
a través de las dos capas del mesocolon sig-
moides, posterolateral a él.

 3.er subtipo: intramesosigmoidea. Es la más 
rara. Representa la herniación de una víscera 
a través de solo una de las capas del mesosig-
ma, por lo que el saco herniario se encuentra 
dentro del propio mesocolon sigmoides.

Como diagnóstico de imagen, en la tomogra-
fía se pueden apreciar asas dilatadas ubicadas 
por detrás y lateral al mesosigma, que se en-
cuentra desplazado de su posición habitual. No 
existen claros signos radiográficos que puedan 
diferenciar los tres tipos de hernias intersigmoi-
deas, pero tampoco es precisa dicha distinción, 
pues la exploración quirúrgica urgente debe ser 
la norma. 
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En el tratamiento se debe recordar que son 
hernias sin saco; el asa puede descomprimirse y 
reducirse sin necesidad de seccionar su cuello. 
A la derecha de la fosita se sitúa una rama vas-
cular sigmoidea, derivada de la mesentérica in-
ferior que debe de ser protegida. Igualmente, es 
necesario controlar siempre el trayecto del uréter 
izquierdo para evitar su lesión. El cierre se puede 
hacer de forma continua, evitando siempre incor-
porar las arterias sigmoideas (Figura 7). 

2.5. Hernias retroanastomoticas

Definición
Son hernias internas que aparecen cuando las 
asas de intestino delgado entran posteriormente 
a través de un defecto originado al crearse una 
anastomosis quirúrgica. La definición original im-
plicaba la creación de una gastroyeyunostomía, 
aunque este defecto puede darse en cualquier 
otro tipo de anastomosis digestiva. Son por defi-
nición hernias internas adquiridas, también llama-
das de Petersen (1900). Son raras, apenas repre-
sentan el 0,6-5,8 % de los casos de obstrucción 
intestinal. Aunque en la actualidad su incidencia 
se encuentra en aumento.

Antecedentes históricos
La primera descripción de este tipo de hernia fue 
realizada por Bundee en 1897. Este autor publicó 

2 casos de pacientes fallecidos a las dos sema-
nas de la cirugía, y recomendó cerrar el espacio 
retroanastomótico con epiplón. En 1900, Petersen 
describió e ilustró otros 2 casos con igual desen-
lace, y advirtió del cierre de estos espacios acon-
sejando dejar un asa aferente tan corta como 
sea posible. Kelling, en 1900, publicó la primera 
hernia retroanastomotica aferente. En 1902, Mayo 
publicó el primer caso con un diagnóstico preo-
peratorio. En 1904, Gray postuló la importancia de 
la prevención mediante el cierre del espacio du-
rante la operación inicial. Las primeras revisiones 
del tema fueron publicadas por Rutledge (1973) y 
Newsom (1986). En esta época la causa más fre-
cuente de este tipo de hernia era la cirugía de la 
úlcera gastroduodenal.

Etiopatogenia
Después de una gastroyeyunostomía se crean 
los espacios retroanastomóticos. Sus límites no 
tienen elasticidad y configuran anillos herniarios, 
que con frecuencia son obliterados por adhe-
rencias postoperatorias, lo que explica que esta 
hernia no sea constante en todo paciente ope-
rado con anastomosis digestiva. Han sido más 
comúnmente descritas tras anastomosis en Y de 
Roux, y su incidencia continúa en aumento en los 
grandes centros hospitalarios donde se realizan 
trasplantes de hígado y bypass gástrico como 
opción en la cirugía bariátrica. No existen datos 
en la literatura para saber si predispone más una 

Figura 8. HI retroanastomotica. Un asa intestinal se 
desliza desde el lado derecho al izquierdo  

bajo una anastomosis retrocólica (a) o antecólica (b).
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anastomosis antecólica o retrocólica, aunque 
muchos autores asocian esta hernia a la forma 
antecólica. Varios puntos bien situados cierran 
por completo estos espacios y previenen de fu-
turas herniaciones. 

Anatomía quirúrgica aplicada
Se diferencian dos subtipos anatómicos:
a) Subtipo antecólico. Los bordes de la aper-

tura están limitados: a) en la parte superior, 
por el colon y mesocolon transverso; b) en la 
inferior, por el ligamento de Treitz y el pliegue 
peritoneal duodenoyeyunal; c) en la anterior, 
por la gastroyeyunostomía y el asa aferente 
yeyunal; y d) en la posterior, por el omento 
y mesocolon. Con mayor frecuencia, el asa 
herniada es la aferente. Durante el postope-
ratorio, el paciente refiere dolor epigástrico 
persistente y vómitos no biliosos, y en la ana-
lítica se aprecia un aumento de la amilasa.

b) Subtipo retrocólico. El espacio posterior forma-
do está delimitado: a) en la parte anterior, por 
la gastroyeyunostomía y el asa aferente o efe-
rente (según el asa aferente sea fijada a la cur-
vatura menor o mayor); b) en la posterior, por 
el peritoneo parietal posterior; c) en la superior, 
por el mesocolon transverso y pared posterior 
del remanente gástrico; d) en la inferior, por el 
ligamento de Treitz y el pliegue peritoneal duo-
denoyeyunal. En el 75 % de las ocasiones el 
asa herniada se corresponde con el segmento 
eferente yeyunal y en la dirección derecha-
izquierda. Este subtipo no se suele presentar 
como un cuadro obstructivo típico de tramos 
altos. Los vómitos no son frecuentes, por la 
falta de fluidos y secreciones en el bolsón gás-
trico. En la exploración física, en ocasiones, se 
puede apreciar una masa dolorosa en el cua-
drante superior izquierdo (Figura 8).

Diagnóstico
La historia clínica del paciente con una hernia 
retroanastomótica es la siguiente: en el 50 % de 
los casos, aparece durante el primer mes del 
postoperatorio, en el otro 50 % puede aparecer 
dentro del primer año de la cirugía. Estas hernias 
tienen poca tendencia a complicarse con estran-
gulación intestinal, debido al gran tamaño de su 
anillo de entrada. A diferencia de otras causas de 
obstrucción, el dolor, en estas hernias, puede ser 
constante (más que intermitente) en hemiabdo-
men superior y los vómitos prominentes y no bilio-
sos. El examen físico no revela nada particular. La 
presencia de signos de peritonitis indica cambios 
isquémicos del asa intestinal (gangrena), pero la 
ausencia de taquicardia, leucocitosis marcada o 
defensa abdominal no excluyen el compromiso 
vascular. Cuando estos síntomas se presentan en 
el postoperatorio inmediato, con el paciente toda-
vía hospitalizado, es difícil pensar en esta posibili-
dad. Además, puede existir elevación de amilasas 
sin lesión pancreática. El diagnóstico diferencial 

debe considerar obstrucción adherencial alta, 
síndrome de dumping, pancreatitis postopera-
toria, etc. El diagnóstico de imagen muestra una 
anormal posición de las asas intestinales, poste-
riores y laterales a la gastroyeyunostomia, dilata-
das y fijas en el cuadrante superior izquierdo, con 
una dilatación asociada del remanente gástrico. 
Actualmente, se puede completar el diagnóstico 
mediante una laparoscopia urgente.

Tratamiento
La prevención es su mejor forma de tratamiento. 
El cirujano debe recordar que cuando realiza una 
anastomosis crea unos espacios retroanastomóti-
cos que siempre deben ser cerrados. Después de 
una meticulosa cirugía, un olvido o mal cierre de 
estos espacios puede determinar el pronóstico final 
de muchos pacientes. La mortalidad, cuando existe 
necrosis intestinal, puede oscilar entre un 30 % (en 
los pacientes que son intervenidos de forma urgen-
te) y un 100 % (cuando no son tratados). La cirugía 
debe evitar la sección del anillo, y para prevenir las 
posibles recurrencias es preciso cerrar el anillo, 
evitando incorporar la arteria cólica media. En el 
subtipo antecólico el espacio es cerrado al suturar 
el mesenterio yeyunal al mesocolon transverso, y 
en el retrocólico, al suturar el mesenterio del asa 
aferente al peritoneo parietal posterior.

3. Hernias internas a través de defectos 
en mesenterio

3.1. Hernias transmesentéricas

Definición
Representan entre el 5-10 % de las hernias inter-
nas. Son aquellas hernias que ocurren a través de 
un defecto en el mesenterio intestinal, hoja que 
suspende las asas intestinales desde la pared 
abdominal posterior, por tanto, hernias intraabdo-
minales y sin saco herniario. Se han descrito unos 
300 casos. Son el tipo más frecuente de hernia 
interna en los niños.

Antecedentes históricos
La primera hernia transmesenterica fue referida 
por Rokitansky en 1836, en un caso de autop-
sia y a nivel ileocólico. En 1844, Loebl publicó la 
primera herniación sobre mesocolon transver-
so, y más tarde, en 1932, Turel la primera sobre 
mesocolon sigmoide. Le Moyne en 1878, advirtió 
la posibilidad de una obstrucción intestinal sobre 
un defecto en el mesenterio, y describe cómo el 
márgen del anillo está formado por una rama ar-
terial. Coats, en 1883, fue el primero en postular 
su origen congénito. En 1886, Treves describe las 
características de los defectos mesentéricos y un 
espacio ovalado, delimitado por la anastomosis 
de la rama ileocólica de la mesentérica superior 
y la última arteria ileal. Esta área, denominada 
de Treves, es una zona adelgazada, sin vasos ni 
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grasa. Mitchell, en 1899, describió 4 casos sobre 
1 000 autopsias; Watson, en 1938, 3 casos de 1 600 
autopsias; y Meade, en 1942, 2 tras examinar 50 
cadáveres. La primera cirugía sobre este tipo de 
hernia fue publicada por Marsh en 1888, y años 
después por Ackerman, en 1902. Murphy ha pu-
blicado una serie de 11 casos, en 1964.

Anatomía quirúrgica aplicada
El mesenterio intestinal se extiende desde el 
cuadrante superior izquierdo, a nivel de la 1.ª-2.ª 
vértebra lumbar a la fosa ilíaca derecha, a nivel 
sacroilíaco. Tiene una longitud de 15cm en su ba-
se, la cual se encuentra fusionada con el espa-
cio retroperitoneal. Un fallo en esta fusión puede 
ocasionar la formación de un defecto (hernia de 
Waldeyer) que permite el paso de asas intesti-
nales a su través y verse atrapadas causando su 
incarceración. Otros defectos pueden situarse a 
cualquier nivel del mesenterio.

Se pueden diferenciar tres tipos principales 
de hernias transmesentéricas: 

 Tipo 1 (transmesocolica). Ocurre en el 0,7-
3,25 % de los casos tras cirugía tipo bypass 
gástrico en Y de Roux. Representa el 26 % de 
los casos.

 Tipo 2. Se produce a través de un defecto en 
el mesenterio del intestino delgado (71 %). 

Pueden ser múltiples, pero se localizan en el 
área ileocecal el 54 %.

 Tipo 3 (llamada hernia de Peterson). Se origi-
na a través del mesocolon transverso. Ocu-
rren entre el arco vascular formado por la 
cólica media y la izquierda.

Etiopatogenia
Los defectos del mesenterio se consideran, en su 
mayoría, como de origen congénito, y se locali-
zan cerca del ligamento de Treitz. Son hernias de 
distribución bimodal, y aparecen en niños (35 %) y 
en adultos (65 %). En niños constituyen el tipo más 
frecuente de hernia interna, y se piensa que son 
causa de un defecto congénito del mesenterio del 
intestino delgado cerca de la región ileocecal. Se 
han propuesto tres hipótesis etiológicas para ex-
plicar la presencia idiopática o congénita de un 
agujero en el mesenterio:
1. según Federschmidt (1920), representan una 

regresión parcial del mesenterio dorsal duran-
te el proceso embrionario; 

2. según Menegaux (1934), ocurren durante el 
desarrollo, cuando se magnifica un área in-
adecuadamente vascularizada;

3. según Dolton (1944), son consecuencia de un 
rápido alargamiento del mesenterio ileocecal 
en el feto, durante el descenso del ciego.

En los adultos se consideran secundarias, 
producto de una cirugía abdominal previa, trauma 
o inflamación. La mayor serie publicada compren-
de 14 casos: 8 tras un trasplante ortotópico de hí-
gado (reconstrucción bilioentérica en Y de Roux), 
2 tras bypass gástrico, y el resto tras reseccio-
nes intestinales (Blachar, 2001). Como factores 
predisponentes se sugieren el cierre incompleto 
del cirujano, la reparación inadecuada, la rápida 
pérdida de peso y una disminución marcada de la 
grasa intraperitoneal.

El intestino móvil puede encontrar el defecto, 
y los movimientos peristálticos favorecen su pa-
so. Habitualmente existen herniaciones intermi-
tentes durante muchos años con resolución es-
pontánea. Cuando asocia distensión o prolapso, 
el intestino se incarcera, se crea un mecanismo 
de atrapamiento aéreo que el peristaltismo y el 
estasis empeoran, se desarrolla un fenómeno de 
estrangulación y, finalmente, de gangrena intes-
tinal. Esta evolución se ve favorecida por la au-
sencia de saco, por el pequeño tamaño del anillo 
y por la compresión del vaso arterial del margen 
del anillo, que amplía la zona intestinal isquémica 
(no solo se afecta el intestino herniado). La inci-
dencia de vólvulo en estas hernias es del 17 % 
(Figuras 9 y 10). 

Diagnóstico
El paciente puede referir dolor abdominal, de 
localización periumbilical, vómitos y cierre in-
testinal. Cerca del 20 % han tenido una historia 
previa con múltiples episodios de estos síntomas, 

Figura 9. Fosa transmesenterica (área de Treves).

Figura 10. Hernia transmesocólica.
Posibilidades de formación.
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Figura 11. HI transomental. Se muestra un asa 
de intestino delgado herniada en un defecto ometal. 
Se marca la sección vertical del epiplón  
para su liberación. Se detalla el tratamiento  
a nivel del cuello del saco omental.
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que han cedido espontáneamente. En ocasiones 
puede existir un antecedente de trauma previo, 
ejercicio extenuante o pérdida de peso impor-
tante. A la exploración se manifiesta dolor difuso 
abdominal con distensión. Más rara vez se palpa 
una masa en relación con vólvulo o gangrena (7 % 
de los casos). El diagnóstico clínico suele ser el 
de una obstrucción o el de una apendicitis aguda. 
Todo paciente con una obstrucción intestinal, en 
ausencia de hernia externa y de cirugía previa, 
con historia de episodios intermitentes, debería 
de ser evaluado pensando en esta entidad. 

La tomografía puede alcanzar una sensibi-
lidad del 63 % y una especificidad del 76 % en el 
diagnóstico de estas hernias. En la tomografía 
pueden verse asas intestinales agrupadas cer-
ca de la pared abdominal, en la periferia de la 
cavidad peritoneal, lateral al colon, con despla-
zamiento central, inferior y posterior del colon 
transverso (signo de Ghahremani). También se 
puede observar desplazamiento de vasos mesen-
téricos con enrollamiento y aumento del calibre 
de los mismos, con un desplazamiento marca-
do del tronco principal. En estas hernias no se 
identifica saco, lo que hace difícil el diagnóstico 
diferencial con el vólvulo intestinal. Con alta fre-
cuencia se pueden encontrar, además, datos de 
isquemia intestinal. El compromiso vascular pue-
de aparecer en el 60 % de los casos y en tan solo 
unas 6 horas desde los síntomas iniciales.

Tratamiento
La indicación de laparotomía debe ser precoz, 
para disminuir el riesgo de resección y de mor-
talidad. La tasa de mortalidad se sitúa entre el 
20 y el 73 %, relacionada siempre con una sepsis 
enteral bacteriana por Pseudomona aeruginosa. 
Todos los pacientes no tratados recogidos en la li-
teratura evolucionaron a la mortalidad. Su repara-
ción es similar al de las intersigmoideas. Se debe 
prestar atención especial a su cuello para evitar 
lesiones vasculares. En ocasiones, una maniobra 
de descompresión puede facilitar la reducción del 
contenido herniario. Es importantea la valoración 
del asa afecta para evitar un tórpido postopera-
torio. Se completa la cirugía con un cierre simple 
del defecto. 

3.2. Hernias transomentales

Representan entre el 1-4 % de todas las hernias 
internas. Se pueden considerar dos subtipos des-
de un punto de vista anatómico:
1. Omento menor. Deriva del mesenterio ventral 

y lo constituyen el ligamento gastrohepático, 
hepatoduodenal y hepatocólico. Son aquellas 
que afectan al omento menor, y que se extien-
de desde la porta hepatis hasta la curvatura 
menor gástrica. Este ligamento contiene la 
arteria y vena gástrica izquierda, la división 
hepática del tronco vagal, las ramas anterior 

y posterior gástricas del nervio vago (nervios 
de Latarjet) y, cuando existe, la arteria hepá-
tica aberrante izquierda.

2. Omento mayor. Deriva del mesenterio dorsal, 
que incluye al ligamento gastrocólico, gastro-
frénico, gastroesplénico, esplenorenal y fre-
nocólico. Afectan a la porción del omento que 
se extiende desde la curvatura mayor gástri-
ca y la primera porción del duodeno al colon 
transverso, y después ocupa libre la cavidad 
abdominal. Son el subtipo más frecuente. En 
él se encuentran las arterias y venas gastroe-
piploicas derechas e izquierdas. A nivel distal 
es muy delgado, y presenta áreas débiles en-
tre el arco de Barkow y las ramas epiploicas 
anterior y posterior. 
Estos defectos son mayoritariamente congé-

nitos. Son más frecuentes en adultos mayores de 
50 años, con un orificio de gran tamaño (superior 
a 10 cm) y de localización derecha en la periferia 
del omento mayor. Los traumatismos y procesos 
inflamatorios también pueden crear perforacio-
nes omentales y áreas débiles que favorecen 
su desarrollo, y la herniación de los segmentos 
móviles del intestino como el ciego o el colón 
sigmoide. Los hallazgos clínicos y radiológicos 
no difieren de los referidos para la hernia trans-
mesentérica, manifestándose siempre como una 
obstrucción intestinal. La posibilidad de estran-
gulación ha sido publicada por Duarte (2002). El 
tratamiento conlleva la sección del epiplón, libe-
ración del asa intestinal afecta y cierre de nuevo 
con sutura continua (Figura 11). 

4. Conclusiones de los autores

 Las hernias internas representan una patología 
muy poco conocida e infravalorada. Es nece-
sario un conocimiento profundo de la anatomía 
de la cavidad peritoneal y sus relaciones para 
poder saber al menos de qué hablamos.

 Los cirujanos han de ser conscientes de este 
tipo de patología, como parte del diagnóstico 
de toda obstrucción intestinal.

 La tomografía es la mejor forma de diagnósti-
co. La colaboración con un radiólogo experto 
en patología abdominal es fundamental para 
sospechar estas hernias.

 El cirujano con dedicación a pared abdominal 
debe realizar una tarea de colaboración divulga-
tiva (al menos) entre la unidad de pared y las de 
trasplantes, colon y obesidad, realicen sus inter-
venciones por vía abierta o laparoscópica. 

 Debería existir un registro centralizado de 
hernias internas, para poder conocer mejor 
su historia natural.

 La sociedad no puede permitirse el gasto de 
un trasplante o de una cirugía bariátrica que 
fracase el primer año postoperatorio por olvi-
dar evaluar un anillo peritoneal o mesentérico 
creado (o un cierre inadecuado).
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1. Generalidades

Definición
Las hernias pélvicas son aquel grupo de hernias 
que aparecen a través de la pared pélvica. Son 
consideradas de muy rara aparición. El grupo de 
hernias pélvicas incluye las supravesicales (6 %), 
las del ligamento ancho (4-5 %), las isquiáticas 
(2 %) y las muy poco frecuentes hernias en la fosa 
de Douglas. El espacio pélvico es bastante com-
plejo y compacto; está constituido por huesos, 
ligamentos y músculos, y está atravesado por el 
uréter y diversos nervios que transitan hasta los 
miembros inferiores (obturador, ciático, cutáneo 
posterior del muslo y pudendo). De forma general, 
cualquier orificio por donde pasa uno de estos 
nervios puede originar una hernia pélvica. No se 
incluyen en este capítulo las herniaciones a través 
del suelo de la pelvis (prolapso urogenital y rectal). 

Fisiopatología
Todas las hernias pélvicas tienen característi-
cas anatomopatológicas similares. Están forma-
das por un saco íntimamente relacionado con 
un importante nervio local, y pueden contener 
cualquier órgano pélvico o abdominal. Cuando 
tienen un tamaño considerable, se manifiestan 
como una tumoración en el periné y en los labios 
mayores de la mujer. Las hernias supravesicales 
se manifiestan en la pared abdominal inferior o 
en el espacio anterior de la pelvis, retropúbico o 
de Retzius. Las hernias isquiáticas son más lla-

mativas cuando el paciente se pone de pie, y a 
menudo desaparecen cuando se acuesta. Como 
cualquier otra variedad de hernia, las pélvicas 
también pueden incarcerarse y estrangularse, 
por lo que necesitan un rápido diagnóstico me-
diante técnicas de imagen.

Diagnóstico y tratamiento
La sospecha clínica y una exploración minuciosa 
de la pelvis, pared abdominal inferior y muslo son 
inexcusables. La tomografía es la técnica diagnós-
tica de elección para todos los subtipos de hernias 
pélvicas. Para realizar el diagnóstico es necesario 
valorar: 1) la configuración de las asas intestina-
les; 2) los cambios en los vasos mesentéricos; 3) 
los cambios en la pared intestinal. Las caracterís-
ticas de una tomografía en estas hernias, según 
Kohli (2006), son: a) grupo de asas dilatadas como 
apiñadas en un saco; b) pedículo vascular mesen-
térico estirado, amontonado, torsionado, dobla-
do o desplazado; c) signos de isquemia intestinal 
(pared engrosada, neumatosis o ascitis regional). 
Se visualizan como asas dilatadas y estásicas 
localizadas en la pelvis menor, que en ocasiones 
pueden comprimir la unión rectosigmoidea dorso-
lateralmente y el útero ventralmente. Después de 
una historia minuciosa, un examen clínico detalla-
do y una ecografía, la laparoscopia es un recurso 
diagnóstico muy importante en el abdomen agudo 
de tipo obstructivo precoz, no filiado, o ante la sos-
pecha de hernia interna no complicada. Tiene una 
indicación diagnóstica, pero también terapéutica, 
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que puede resolver la causa específica si no exis-
ten complicaciones intestinales. Los principios del 
tratamiento son comunes: reducción del contenido 
herniado a su espacio natural y cierre del anillo ex-
traperitoneal mediante una malla de refuerzo.

2. Tipos de hernias pélvicas

2.1. Hernia supravesical

Definición
Las hernias supravesicales, aunque poco fre-
cuentes, son la causa de la mayoría de las hernias 
pélvicas. Se definen como la protusión de un saco 
peritoneal a través de la fosa supravesical en la pa-
red abdominal inferior. Pueden manifestarse como 
una protusión sobre la pared abdominal, simulando 
una hernia inguinal directa (supravesical externa), 
o pueden mantenerse dentro del abdomen, atra-
vesando los espacios que rodean la vejiga urina-
ria (supravesical interna). Por lo tanto, no pueden 
clasificarse estrictamente dentro de las hernias 
abdominales internas. 

Antecedentes históricos
Fue descrita por primera vez por Sir Astley Cooper 
en 1804. Este autor la describe como una hernia su-
pravesical externa que protruye en la parte medial 
del orificio miopectíneo de Fruchaud, a través del 
músculo transverso y fascia transversalis. Ring, en 
1814, describe el segundo caso de hernia supra-
vesical interna. En 1861, Rokitansky advirtió que 
algunas anormalidades durante la vida fetal, en 
la fosa profunda a nivel de los ligamentos umbili-
cales, podían ser la causa de una predisposición 
congénita a la herniación. En 1874, Waldeyer intro-
duce el término «fosa supravesical». En 1902, Calo-
bi describe el primer caso de hernia intravesical. 
Fromme, en 1908, realizó el diagnóstico de este tipo 
de hernia a través de un cistoscopio, y Stalker, en 
1939, publica un caso con diagnóstico preoperato-
rio mediante técnicas de imagen. En 1940, Wakely 
describe un caso con extensión al espacio de 
Retzius, y en el mismo año, Warvi realiza una re-
visión sobre 38 casos publicados hasta entonces. 
En 1950, Burton clasifica las hernias internas en 
cuatro tipos (prevesical, intravesical, paravesical 
y lateral). Fue Sawyers, en 1956, el primero que 
describe un caso con reparación quirúrgica satis-
factoria. Skandalakis, en 1976, publica dos casos 
donde coexisten dos defectos asociados (interna 
y externa) y demuestra la existencia de hernias 
múltiples en esta área. En 1993, Kölsoy identifica 64 
publicados. Actualmente, en la literatura, apenas 
se recogen 75 casos publicados desde 1800. 

Anatomía quirúrgica aplicada
La superficie posterior de la pared abdominal an-
terior contiene tres fosas a cada lado de la línea 
media, marcadas por el ligamento umbilical medio 
que representa los restos del uraco. 
a) Fosa lateral. Viene delimitada medialmente 

por los vasos epigástricos inferiores, y es el 
espacio que ocupan las hernias inguinales 
indirectas, atravesando el anillo inguinal in-
terno.

b) Fosa medial. Se delimita por el pliegue perito-
neal de los vasos epigástricos y el ligamento 
umbilical medial, que se corresponde con la 
arteria umbilical obliterada. Es el lugar de ori-
gen de las hernias inguinales directas.

c)  Fosa supravesical. Es un espacio triangular 
limitado por el ligamento umbilical medial 
(arteria umbilical) y el medio (uraco), e infe-
riormente por la reflexión del peritoneo que 
recubre la vejiga urinaria. Es el espacio de las 
hernias supravesicales (Figura 1). 

Las hernias supravesicales se forman como re-
sultado de un fallo en la integridad de la fascia trans-
versalis y del músculo transverso del abdomen, los 
cuales deben insertarse sobre el ligamento pectíneo 
de Cooper. En muchas ocasiones, inicialmente, es-
tas hernias se confunden con inguinales directas o 
femorales. Posteriormente ocupan el espacio retro-
púbico de Retzius o el retrovesical. 

  Figura 1. Anatomía de la hernia 
supravesical. Se muestran los posibles 

caminos del tipo posterior en el hombre 
(arriba) y en la mujer (abajo). En el 
hombre: 1. retrovesical verdadera; 
2. retrovesical; 3. a través del saco 

rectovesical. En la mujer: 1. retrovesical 
verdadera; 2. a través del saco 

vesicovaginal.
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 Espacio de Retzius. Sus límites son: a) en la 
parte anterior, la sínfisis del pubis; b) en la 
posterior, los vasos ilíacos internos sobre el 
borde posterolateral de la vejiga; c) en la la-
teral, el hueso púbico, músculos obturador in-
terno, elevador del ano y ligamento pubopros-
tatico lateral; d) en la medial, la superficie 
inferior y lateral de la vejiga; e) en la superior, 
el peritoneo, que tapiza la cúpula vesical y la 
pared pélvica; f) en la inferior, los ligamentos 
pubovesical y puboprostático. Es un espacio 
triangular bastante largo, con vértice en el 
ombligo y base en los ligamentos pubianos. 

 Espacio retrovesical. Sus límites son: a) en la 
parte anterior, cara posterior de la vejiga; b) 
en la superior, el peritoneo y pliegue transver-
so de la vejiga; c) en la posterior, la superficie 
anterior del recto con su fascia rectal; d) en la 
inferior, el diafragma pélvico con el ligamento 
rectouretral. En el hombre podemos diferen-
ciar tres posibles caminos para estas hernias: 
el retrovesical verdadero, el rectovesical (se-
parados por la capa anterior de la membrana 
prostatoperitoneal de Denonvilliers) o a través 
del bolsón rectovesical (al igual que el ante-
rior, entre la membrana prostatoperitoneal y 
la pared del recto). En la mujer solo podemos 
encontrar dos posibilidades: el retrovesical 
verdadero y el del bolsón vesicovaginal.

Etiopatogenia
La hernia de la fosa supravesical representa la 
ocupación intestinal de un defecto en la integridad 
del plano posterior de la pared abdominal (músculo 
transverso y fascia transversalis). Finsterer introdu-
jo la idea de un factor etiológico primario en estas 
hernias: una anormalidad en el proceso de regre-
sión de las estructuras fetales (arteria umbilical y 
uraco), lo cual determinaría una predisposición 
congénita por aumento de las bandas fibrosas en-
tre el espacio profundo de la fosa. Esta fosa puede 
convertirse en un diverticulo y posteriormente her-
niarse en varias direcciones. Cuando el proceso 

Figura 2. Hernias supravesicales.Tipos: a. anterior; b. lateral; c. posterior; d. intravesical.

ocurre en la parte superior se forma una hernia ex-
terna, mientras que si ocurre en la zona inferior de-
sarrolla una posterior. Cuando el vértice de la vejiga 
está debilitado por un defecto del cierre del uraco, 
esto puede permitir la herniación directamente al 
interior de la vejiga formando el tipo intravesical. 
El saco herniario puede mantenerse en la pelvis y 
formar una hernia externa o dirigirse hacia abajo y 
configurar una hernia interna. Por tanto, se entien-
de que todas comienzan como una hernia supra-
vesical, pero después, dependiendo de su trayecto, 
podemos diferenciar varios subtipos (Figura 2). 

Figura 3. Tratamiento de la hernia supravesical: a. Reducción del asa herniada; b. Eversión del saco peritoneal; c. Extirpación del saco, y d. Cierre del defecto con una malla 
preperitoneal de baja densidad.
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Skandalakis (1976) distingue tres subtipos, 
según la hernia se relacione con la vejiga:
1. supravesical anterior: pasan a través del es-

pacio retropúbico de Retzius;
2. supravesical lateral, derecha o izquierda: 

también se sitúan en el espacio de Retzius, 
entre el pubis y la vejiga. En los estadios ini-
ciales de su formación son indistinguibles de 
las retropubicas anteriores.

3. supravesical posterior: son las más raras, y 
pasan a través del espacio retrovesical, entre 
la vejiga y el recto en el hombre y entre la ve-
jiga y el útero en la mujer.

Según Sasaya (2001), se clasifican solamente 
en dos subtipos:
1. supravesical interna: son muy raras. Se mani-

fiestan por un cuadro de obstrucción intesti-
nal complicado (estrangulación);

2. supravesical externa: son las más frecuentes, y 
se confunden con una hernia inguinal directa.

Entre los factores predisponentes se han des-
crito la debilidad del tejido conectivo, defectos en 
la síntesis de la colágena, el tabaco (en fumado-
res), etc. Son más frecuentes en los hombres, con 
una relación 9:1 respecto a las mujeres, con una 
edad media en la 5.ª década de la vida (rango, 22-
75 años), con frecuencia asociadas a otra hernia 
inguinal (30-50 %), con síntomas vesicales (30 %) y 
con historia de hemorroides o pérdida de peso. El 
predominio en los hombres responde a variacio-
nes anatómicas en la pelvis masculina: una vejiga 
más alargada en dirección anterosuperior que 
puede atrapar asas intestinales en el diverticulo 
supravesical, mientras que en la mujer la vejiga 
se distiende más de forma lateral sin una relación 
directa con las asas intestinales. Las continuas 
variaciones en volumen y forma de la vejiga van 
alterando los tejidos de sostén perivesicales y 
conforman una laxitud que favorece la herniación.

Diagnóstico
Estas hernias se observan con frecuencia en va-
rones ancianos como situaciones de urgencia por 
un cuadro de obstrucción intestinal, asociado en 
ocasiones a síntomas vesicales si la capacidad 
de la vejiga está alterada por la presión del con-
tenido del saco herniario. Se presentan como una 
hernia inguinal directa muy medial o como una 
hernia interparietal dentro de la pared abdominal 
inferior. En muchas ocasiones solo se completa el 
diagnóstico durante la cirugía, y son programa-
das de forma rutinaria como hernias inguinales. 
La tomografía es la mejor técnica para detectar-
las cuando se muestran asas de intestino delgado 
incarceradas delante de la vejiga. En las externas 
existe además un componente inguinal deslizado. 

Tratamiento
El único tratamiento de la hernia supravesical es el 
quirúrgico, y es necesario, ya que hay que cerrar 

el espacio para evitar la recurrencia y la compli-
cación isquémica del contenido intestinal. Se debe 
reducir la hernia, recuperar el saco peritoneal y 
cerrar el defecto, en ocasiones ayudados con una 
malla de polipropileno. Después se cierra el peri-
toneo sobre la malla. Antes de cualquier maniobra 
irreversible es necesario reconocer el trayecto del 
uréter y de los vasos pélvicos (Figura 3). No se han 
publicado recidivas en la literatura. La mortalidad 
asciende al 44 % de los casos cuando existe nece-
sidad de efectuar una resección intestinal.

El abordaje laparoscópico fue publicado por 
primera vez por Gorgun en 2003, y posteriormente 
por Mehran en 2004. Cuando se ha conseguido un 
diagnóstico de certeza y no existe compromiso in-
testinal (cirugía electiva, no urgente), la vía lapa-
roscópica puede realizarse si se tiene experien-
cia previa en el tratamiento de la hernia inguinal. 
Estas hernias suelen reducirse fácilmente tras el 
neumoperitoneo con apenas unas maniobras de 
tracción ligera, y se puede bloquear el espacio 
con una malla extraperitoneal. 

2.2. Hernias del ligamento ancho

Definición
Consisten en la protusión de una víscera intraab-
dominal a través de un defecto en las estructuras 
de apoyo del útero o ligamento ancho uterino. Son 
verdaderas hernias abdominales internas, pero 
de localización pélvica. Se desconoce su inciden-
cia real, aunque se estima que representan entre 
el 4-7 % de las hernias internas y el 0,1 % de las 
obstrucciones intestinales.

Antecedentes históricos
La primera descripción de una hernia a través 
del ligamento ancho se debe a Quain, en 1861, en 
una autopsia. En 1918, Fagge describe dos casos. 
En 1920, Richardson publica la primera hernia a 
través de un defecto quirúrgico previo tras utero-
pexia. En 1926, Zoefgen describe esta hernia co-
mo complicación de una salpingooforectomía. El 
primer caso de herniación anexial fue publicado 
por Masson en 1934. En 1939, Hansmann publica 
una revisión de hernias internas y cifra su inci-
dencia en un 4 %. Las primeras revisiones se de-
ben a Baron (1948), Robert (1971) y Cleator (1972). 
Actualmente se han publicado unos 80 casos en 
la literatura mundial.

Anatomía quirúrgica aplicada
El ligamento ancho del útero es un tabique fron-
tal, formado por dos hojas peritoneales y tejido 
conectivo que se extiende desde los bordes del 
útero a las paredes laterales de la pelvis. En su 
borde libre o superior se encuentran incluidos la 
trompa, los ligamentos ováricos y el ligamento 
redondo. En su base, las dos hojas peritoneales 
que lo limitan divergen para pasar a continuarse 
con el peritoneo del suelo pélvico. Entre ambas 

Figura 4. Tipos de hernia del ligamento ancho 
según su relación con el parametrio uterino.
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hojas se encuentran un tejido de relleno conec-
tivo o parametrio, numerosos vasos, nervios y 
linfáticos destinados al útero, y abundantes fibras 
colágenas y musculares lisas que contribuyen a 
la sujeción del órgano. En las proximidades del 
cuello, las fibras se hacen más densas y forman 
una corona radiada que se dirige para fijarse 
a las paredes laterales de la pelvis, siendo más 
condensado a nivel posterior, donde se forma el 
ligamento uterosacro, que rodea al recto y se in-
serta en la pared anterior del sacro. Hacia delante 
forman el pliegue útero vesical. 

En la base del ligamento ancho pasa el uréter, 
que lo cruza de atrás adelante, a unos 2 cm de 
distancia de la circunferencia externa del cuello 
uterino. A este nivel, el uréter es cruzado por de-
lante por la arteria y vena uterina, que lo acom-
pañan unos 2 cm por su borde externo, luego lo 
cruzan en arco para descender finalmente junto 
al borde lateral del útero. El paso del uréter hasta 
su ingreso en la raíz del ligamento ancho suele 
ser evidente porque forma un repliegue en el pe-
ritoneo pélvico, pliegue uretericoperitoneal. En la 
base del ligamento ancho se encuentra el plexo 
vegetativo pélvico, provisto de múltiples ganglios 
y fibras nerviosas. A cada lado de su ángulo su-
perior sale un cordón fibroelástico, el ligamento 
redondo, que después de un trayecto en arco se 
introduce en el canal inguinal y termina fijándose 
en la profundidad de los labios mayores. El liga-
mento ancho tiene zonas más delgadas por las 
que un asa puede pasar e incarcerarse.

Clasificación
Se han propuesto varias clasificaciones basadas en 
la posición anatómica y el tipo de defecto (Figura 4).

Clasificación de Hunt
a) Tipo fenestrado. Aquella que implica una com-

pleta fenestración del ligamento redondo.
b) Tipo bolsón. La hernia ocurre hacia el liga-

mento ancho a través de una abertura ante-
rior o posterior.

Clasificación de Cilley (1986): 
 Tipo I. Cuando el defecto atraviesa entero 

caudal al ligamento redondo.
 Tipo II. Cuando el defecto está situado por en-

cima del ligamento ancho, a través del meso-
salpinx y meso del ovario.

 Tipo III. Cuando el defecto se sitúa entre el 
ligamento redondo y el ancho, a través del 
meso o ligamento de teres.

 Tipo IV. Cuando afecta solamente al mesosalpinx.

Etiopatogenia
Permanece desconocida. Se diferencian dos tipos 
de presentaciones, una forma congénita y otra  
adquirida.
a) Forma congénita. Es consecuencia de la rup-

tura espontánea de un quiste congénito dentro 
del ligamento redondo, derivados de la persis-

tencia del conducto de Müller o del mesone-
fros, o por degeneración del canal de Wolff. 
También se ha implicado una posición vertical 
del gubernaculum, futuro ligamento uteroová-
rico y ligamento redondo, así como una hori-
zontalización del sistema anexial. Estas hipóte-
sis explican los casos que se presentan en una 
mujer nulípara, sin historia de cirugía, trauma o 
infección pélvica (Figura 5).

b) Forma adquirida. Los defectos pueden ser el 
resultado de un trauma (sobre todo los trau-
matismos obstétricos), embarazos repetidos, 
infecciones o inflamaciones de la pelvis y ci-
rugía previa. Esta hipótesis explica los casos 
que se presentan en mujeres con embarazos 
previos, antecedente de cirugía o historia de 
salpingitis o endometriosis. El mecanismo 
de actuación podría ser, en las infecciones, 
la destrucción parcial del ligamento ancho 
creando orificios, y en el embarazo, torsiones 
del útero grávido que causarían lesiones de 
las estructuras de soporte del mismo y facili-
tarían la formación de defectos en el parame-
trio. Se ha descrito un síndrome de conges-
tión pélvica, donde existirían laceraciones de 
los ligamentos uterinos, que en mujeres con 
múltiples embarazos podrían desarrollar esta 
hernia (síndrome de Masters y Allen). La ciru-
gía abdominal también es una posible causa 
de la forma adquirida (lesiones, quemaduras 
del bisturí, exéresis por endometriosis, opera-
ción de Webster-Baldy, etc.). 

La hernia puede aparecer en ambos lados por 
igual, aunque los relacionados con el embarazo 
parecen ser más frecuentes en el lado izquier-
do y con sigma como contenido. Habitualmente, 
la hernia comprende las dos hojas del peritoneo. 
No suele existir saco alguno, son hernias falsas. 
El contenido herniario suele ser intestino delgado 
(90 %), pero también se ha descrito sigma, ovario, 
ciego, epiplón, apéndice y uréter (Figura 9). Re-
cientemente, Onida (2010) ha publicado el primer 
caso con una apendicitis y ciego como contenido. 
También se han publicado 6 casos con el colon 
herniado (dos de ellos en mujeres embarazadas) 
y 7 bilaterales desde 1925 hasta nuestros días. La 
herniación del ovario se ha descrito en tres oca-
siones (Masson, 1934; Kyosola, 1977 y Demir, 2010).

Diagnóstico
El diagnóstico suele hacerse durante una laparo-
tomía por abdomen agudo de tipo obstructivo. De-
be sospecharse en mujeres en edad reproductiva, 
múltiparas, con trauma obstétrico o con cirugías 
previas en la pelvis (uteropexia). Los síntomas y 
signos son los de un cuadro de obstrucción in-
testinal baja: dolor abdominal, náuseas, vómitos, 
distensión y ausencia de emisión de gas y heces. 
En ocasiones puede palparse una sensación de 
masa en la pelvis. Actualmente se puede llegar al 
diagnóstico electivo mediante tomografía. En ca-

Figura 5. Hernia a través de un defecto 
en el ligamento ancho del útero.
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so de duda, la laparoscopia ha demostrado ser un 
buen recurso en manos experimentadas.

Tratamiento
La cirugía es la única posibilidad de tratamiento 
y, dada su presentación, habitualmente solo debe 
contemplarse como opción la vía abierta abdomi-
nal. Mediante una laparotomía media infraumbili-
cal se accede a la pelvis, se reduce el contenido, 
se valora su viabilidad y se cierra el defecto. Debe 
explorarse el resto del ligamento ancho y el con-
tralateral para evitar dejar otros defectos sin tratar, 
según ha recomendado Fafet (1995). La asociación 
de una salpingooforectomía ha sido aconsejada 
por Onida (2010) para evitar la reherniación. No se 
han descrito recurrencias hasta ahora. 

El abordaje laparoscópico ha sido propuesto 
por Guillem (2003), Agresta, Takayama y Varela 
(2007). En este mismo año, García-Oria publica el 
primer caso en nuestro país. Cuando se realiza un 
temprano diagnóstico (sin excesiva distensión ni 
sospecha de lesión intestinal –necrosis o perfora-
ción del contenido–), este abordaje es una opción 
con ventajas estéticas.

2.3. Hernia isquiática

Definición
Se define como aquella protrusión de un saco pe-
ritoneal pélvico a través del orificio isquiático, por 
arriba o por debajo del músculo piriforme. Tam-
bién ha sido llamada hernia sacrociática, glútea 
o ciática. Es un defecto muy raro. Existen dos 
orificios ciáticos por los que pueden ocurrir estas 
hernias: uno mayor y otro menor. La herniación se 
produce con mayor frecuencia en el orificio ma-
yor y por encima del músculo piriforme. El saco 
se va extendiendo hacia atrás e inferiormente, 
profundo al músculo glúteo mayor.

Antecedentes históricos
La primera descripción de una hernia isquiática 
fue realizada por Papen en 1750, y tres años más 
tarde por Verdier. En 1818, Schreger publica un 
tercer caso. La primera clasificación fue publicada 
por Waldeyer en 1884 (supra- o infrapiramidales y 
espinotuberosas). En 1892, Garre recoge los prime-
ros 11 casos comunicados y propone una nueva 
clasificación, denominándolas como glúteas su-
perior e inferior e isquiática propiamente dicha. En 
1900, Martel repara un caso mediante ligadura del 
saco, y en 1908, Koppl propone la reparación con 
los músculos adyacentes, técnica que es cubierta 
por Zibergman con un flap periosteal (1946). Hilde-
brand, en 1913, sugiere un origen congénito para 
estas hernias, causado por una atrofia del múscu-
lo glúteo, teoría que será apoyada más tarde por 
Gaffney (1958). Los primeros casos publicados en 
América fueron por Summers (1922) y Brodnax 
(1924). En 1930, Pagotto publica un caso y realiza 
una histeropexia como tratamiento. En 1948, Wat-

son recoge 35 casos publicados hasta entonces. 
En 1952, Beck cubre el defecto con el ligamento 
ancho; en 1954, Martynov lo hace con un colgajo 
libre de fascia lata, y en 1967, Fishtenko utiliza el 
músculo glúteo mayor. En 1960, Bréhant corrige el 
error terminológico de la clasificación de Walde-
yer y cambia el nombre del músculo piramidal al 
de piriforme, ya que este primero es un músculo de 
pared abdominal anterior. Las primeras reparacio-
nes protésicas han sido publicadas por Merz (1961) 
y Sadek (1970). Attah, en 1992, publica un caso en 
una serie global de 50 000 hernias tratadas en un 
hospital de Nigeria. Ivanov, en 1994, publica una re-
paración protésica extraperitoneal vía transabdo-
minal en una mujer con tres recurrencias previas. 
Black, en 1995, actualiza el tema y no encuentra en 
su hospital (Clínica Mayo) ningún caso en más de 
30 años y 30 000 hernias reparadas. Según Bernard 
(2010) se han publicado 51 casos en la literatura 
mundial desde 1948, y siguiendo a Losanoff (2010), 
99 casos en 78 artículos desde 1900.

Anatomía quirúrgica aplicada
La anatomía regional es muy compleja e implica 
a estructuras óseas, músculos, ligamentos, espa-
cios y elementos vasculonerviosos. 

- Músculos de la región glútea. Se diferencian 
tres capas musculares: una superficial, constitui-
da por el glúteo mayor; una media formada por el 
glúteo medio, y otra profunda, donde participan el 
glúteo menor, el piramidal, el obturador interno, 
el gemino y el cuadrado crural. El glúteo mayor 
protege toda la región; se origina en la porción 
dorsal de la fosa ilíaca externa (por detrás de la 
línea glútea posterior), fascia dorsolumbar, fascia 
dorsal del hueso sacro y ligamento sacrociático 
mayor, para terminar insertándose en la tubero-
sidad glútea o cresta del glúteo mayor, cintilla de 
Maissiat. El glúteo mediano tiene su origen en 
la cara lateral de la fosa ilíaca externa, entre la 
línea glútea posterior y anterior, y se inserta so-
bre la cara lateral del trocánter mayor en forma 
de tendón. El glúteo menor comparte origen, pero 
por delante de la línea glútea anterior, y se dirige 
como tendón al vértice y cara anterior del trocán-
ter mayor. El músculo piramidal es el de mayor 
interés quirúrgico; se extiende desde la cara pel-
viana del hueso sacro (región comprendida entre 
los agujeros sacros 2.º a 4.º) hasta insertarse por 
medio de un tendón largo en el vértice o borde 
superior del trocánter mayor.

- Orificios de la región glútea. Existen tres posi-
bles aperturas a través de las cuales puede ocurrir 
una hernia isquiática. El orificio sacrociático mayor 
determina dos de ellas, según aparezcan por enci-
ma del músculo piriforme (subtipo suprapiriforme) 
o por debajo (subtipo infrapiriforme). Este orificio 
está limitado por la escotadura ciática mayor y 
ligamentos sacrociáticos mayor y menor. La ter-
cera posibilidad penetra a través del orificio ciá-
tico menor entre los ligamentos sacroespinoso y 
sacrotuberoso (subtipo subespinosa). Este orificio 

058_Hernias pelvicas.indd   710 21/09/12   12:36



Capítulo 58   Hernias pélvicas       711

sacrociático menor está limitado por la escotadura 
ciática menor y los ligamentos sacrociáticos ma-
yor y menor. Por aquí penetran los vasos pudendos 
internos y el nervio pudendo interno en el conducto 
de Alcock. Este se halla en la pared externa de la 
fosa isquirrectal y está formado por la fascia del 
músculo obturador interno. Los tres defectos están 
normalmente cubiertos por el músculo glúteo ma-
yor. En una visión intraabdominal en la mujer estas 
hernias se sitúan en la fosa ovárica, en la base del 
ligamento ancho y laterales al ligamento uterosa-
cro. En el hombre las podemos encontrar laterales 
y posteriores al recto (Figura 6). 

Clasificación de las hernias isquiáticas
1. Suprapiriforme. Su anillo está formado por el 

ligamento sacroilíaco en la parte anterior; el 
borde superior del músculo piriforme en la in-
ferior; el íleo lateralmente, y medialmente por 
el ligamento sacrotuberoso y la parte supe-
rior del sacro. El nervio glúteo superior y sus 
vasos se sitúan anteriores al saco. Represen-
tan el subtipo más frecuente (con un 63 %de 
los casos) y es la que con mayor frecuencia 
puede incarcerarse (hasta en un 23 %de las 
ocasiones).

2. Infrapiriforme. Está delimitada cranealmente 
por el borde inferior del músculo piriforme, 
caudalmente por el ligamento sacroespino-
so, posteriormente por el ligamento sacrotu-
beroso, y anteriormente por el íleo. El nervio 
glúteo inferior, el nervio ciático menor, los 
vasos pudendos internos y el nervio pudendo 
interno se dirigen paralelos al saco herniario. 
Representan el 53 %de los casos.

3. Subespinosa o espinotuberosa. La delimita 
anteriormente la tuberosidad isquiática; supe-
riormente, el ligamento sacroespinoso y la es-
pina isquiática, y posteriormente, el ligamento 
sacrotuberoso. A través de este orificio pasan 
el tendón del músculo obturador interno, el 
nervio pudendo y sus vasos, que se sitúan 
laterales al saco de la hernia. Representan el 
8 % de los casos.

El herniado es muy variable: ovario (28 %), uré-
ter (25 %), intestino delgado (23 %), colon (18 %), 
neoplasias (7 %) y epiplón (3 %).

Etiopatogenia
Las hernias isquiáticas pueden ser tanto congéni-
tas como adquiridas. 
a)  Congénitas. Son aquellas que se manifies-

tan al nacer o durante los primeros años de 
vida. Las teorías etiológicas descritas suelen 
coincidir en la posible atrofia del músculo pi-
riforme, del glúteo mayor o del ligamento sa-
croespinoso. Una falta del soporte muscular 
de esta área puede determinar su desarrollo. 
La forma congénita se presenta en niños 
como un tumor reducible en las nalgas. Se 
han descrito casos de hipoplasias del mús-

Hernia suprapiriforme

Hernia 
infrapiriforme

Hernia 
subespinosa

a

b

Figura 6. Esquema de la anatomía y de los tipos de hernia isquiática. a: se muestra la anatomía regional y su relación 
con las arterias glúteas superior, inferior y pudenda (ramas de la iliaca interna o hipogástrica). b: Tipos de hernia 
según su localización respecto al músculo piramidal (suprapiramidal, infrapiramidal y subespinosa).

058_Hernias pelvicas.indd   711 21/09/12   12:36



712        EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

culo piramidal, del ligamento sacroespinoso, 
anomalías de la fascia isquiática vasculoner-
viosa, dismorfia pélvica, etc.

b) Adquiridas. Son aquellas que se presentan en 
la edad adulta. Las teorías adquiridas se apo-
yan en los casos que surgen sobre anomalías 
ortopédicas de los huesos pélvicos (traumatis-
mos, procesos inflamatorios o quirúrgicos). No 
se dan predominantemente en ningún sexo y 
con frecuencia se relacionan con un esfuerzo 
importante o con una pérdida de peso intensa 
(en este caso particular, sobre todo en muje-
res jóvenes). Como factores predisponentes 
se describen: asociación con otras hernias 
(8 %), anomalías congénitas (6 %), alteraciones 
de la pelvis ósea u otras anomalías congéni-
tas (6 %), embarazos o gestaciones múltiples y 
malnutrición (3 %), etc. Una condición predis-
ponente puede ser la presencia de un lipoma 
con pedículo vascular que se desplace al orifi-
cio de forma gradual desde el peritoneo (teoría 
de la tracción de Roser y Linhart). También se 
ha relacionado con el peso visceral y los au-
mentos de la presión intraabdominal. 

Diagnóstico
El diagnóstico de una hernia isquiática puede lle-
gar a ser un dilema. La duración de los síntomas 
puede ser muy variable, entre unas horas y más 
de 30 años de historia clínica. Los síntomas atri-
buibles a esta hernia también son muy variables 
dependiendo de la localización, tamaño y estruc-
turas que participan en el saco herniado. Cuando 
la hernia implica al intestino se presenta como un 
cuadro obstructivo con distensión, calambres, te-
nesmo y náuseas. Cuando participa el uréter, el 
paciente presenta dolor abdominal cólico, sepsis 
urinaria y deterioro de la función renal. Cuando se 
hernia el ovario se manifiesta como una ciatalgia 
que se exacerba durante la menstruación a cau-
sa de la congestión ovárica. Como otros muchos 
tipos de hernias abdominales, no es raro que la 
sospecha se realice en quirófano durante la ex-
ploración quirúrgica. La presencia de un dolor 
sordo puede ser referido al abdomen (50 %), pél-
vico o al muslo (7 %). Cuando son grandes puede 
palparse una tumoración en la parte baja de la 
nalga (36 %), que aumenta al ponerse en pie, con 
sonido intestinal en ella, que molesta al sentarse 
o cambiar de postura y se reduce hasta desapa-
recer cuando el paciente se tumba. Si existe com-
presión neural se puede referir dolor y debilidad 
muscular sobre la zona posterior de la pierna, que 
se agrava de forma típica con la dorsiflexión. El 
tacto rectal y vaginal puede ser de ayuda si se 
consigue palpar una masa en la región ciática.

El diagnóstico clínico se ha documentado en 
un 37 %de los casos por urografía (23 %), tomogra-
fía (13 %), resonancia (2 %), etc. En la actualidad, 
cuando existe la sospecha clínica se debe recurrir 
a la tomografía como técnica de elección para 
verificar el diagnóstico. La tomografía establece 

el grado y el nivel de la obstrucción, y permite va-
lorar las relaciones directas de la hernia con los 
músculos glúteos y huesos de la pelvis. La urogra-
fía, en proyección frontal y fase excretora, puede 
ser diagnóstica si se presenta el signo del uréter 
rizado (uréter curvado desde una posición lateral 
a medial al llegar a la pelvis). Este subtipo especial 
de hernia debe ser valorado por los urólogos para 
su tratamiento si el diagnóstico electivo lo permite. 
El diagnóstico diferencial debe incluir tumores be-
nignos como lipomas, fibromas o mixomas, aneu-
rismas de la arteria glútea, bursitis isquiática, abs-
cesos y, sobre todo, una hernia perineal.

Tratamiento
a) Abordaje clásico abierto
Se puede realizar por vía transabdominal, trans-
glútea o de forma combinada. 
1.  Vía glútea. Solo debe indicarse en caso de 

un diagnóstico electivo, cuando el tumor es 
reductible y en ausencia de signos de obs-
trucción intestinal. Es decir, debe ser limitado 
a los pocos casos que se presentan con una 
masa palpable. La exposición y la reducción 
del intestino pueden ser difíciles, y tiene el 
riesgo de lesiones vasculonerviosas si no se 
conoce bien la anatomía regional. Se coloca 
al paciente en decúbito prono, se realiza una 
incisión oblicua desde la espina ilíaca poste-
rosuperior al trocánter mayor, se secciona y 
separan las fibras del glúteo mayor dejando 
ver el borde inferior del piriforme, el tumor y 
los vasos y nervios. El saco se abre, se explora 
y, tras reintroducir el contenido, se secciona 
y liga. Después se reconstruye con una malla 
desde el hueso isquiático al músculo piriforme 
(Figura 7). 

2. Vía extraperitoneal completa. Es la utilizada 
por los urólogos en el caso de un diagnós-
tico del subtipo hernia ureteral. Es un buen 
acceso al uréter en toda su longitud, y vi-
sualización de vejiga y de la región pélvica 
retroperitoneal y ciática sin las potenciales 
complicaciones de la vía abdominal.

3. Vía transabdominal. Cuando el diagnóstico es 
incierto es aconsejable el abordaje abdomi-
nal. Esta vía permite una sencilla valoración 
global, la resección de cualquier asa afecta-
da y el tratamiento de cualquier otra patolo-
gía asociada (otras hernias, malrotaciones, 
tumores, etc.). Este abordaje con reparación 
extraperitoneal y refuerzo con malla ha sido 
defendido por Ivanov (1994), Losanoff (1995), 
Miklos (1998) y Chaudhuri (1999). 

 Técnica habitual. El paciente debe colocarse 
en posición de Trendelenburg. La interven-
ción se realiza mediante laparotomía media 
inferior. La entrada de la hernia está situada 
en la parte posterior al ligamento ancho en la 
mujer, y en idéntica posición anterolateral al 
recto en el hombre. El saco puede identificar-
se siguiendo el asa intestinal afecta. El conte-

Figura 7. Vía intraabdominal para reparar las hernias 
isquiáticas.

1
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4

058_Hernias pelvicas.indd   712 21/09/12   12:36



Capítulo 58   Hernias pélvicas       713

a b

c d

e

Figura 8.  Tratamiento de la hernia isquiática vía glútea (a: detalle de la hernia en relación con los vasos glúteos superiores; b,c y d: tratamiento del saco; 
e: plastia del músculo piriforme).
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nido debe reducirse con cuidado; si el cuello 
es estrecho puede dilatarse, pero siempre 
bajo visión directa. Una presión externa pue-
de ayudar en este punto. Si no es posible ven-
cer el cuello, debe ser seccionado tras com-
probar la situación del nervio. Una vez que el 
saco ha sido vaciado, se invagina y se coloca 
de nuevo en posición extraperitoneal. Para 
la reparación se han utilizado desde tejidos 
endógenos (glúteo, piriforme, fascias, etc.) a 
injertos pediculados o libres (de fascia lata, 
del glúteo, etc.). Actualmente, considerando 
las teorías metabólicas de la formación de 
las hernias, debe aconsejarse el uso de una 
malla: una pequeña malla extendida de poli-
propileno de baja densidad, fijada solo con 
un poco de pegamento sintético, visualizando 
siempre el nervio. Cuando se precisa una fija-
ción global, esta puede realizarse al periostio 
del lado interno del pubis, lateral a la línea 
arcuata del ilium, medial al músculo elevador 
del ano y posterior al periostio del sacro. Los 
tapones y las suturas deben evitarse, al igual 
que el polipropileno de alta densidad. La uti-
lización de sutura debe controlar el recto, los 
vasos ilíacos y los uréteres. Las plastias de 
fascia de piriforme o de peritoneo no deben 
aconsejarse hoy en día. El peritoneo se cierra 
sobre la reparación y se concluye la interven-
ción (Figura 8). 

b) Abordaje laparoscópico
El abordaje laparoscópico también ha sido aplica-
do a este tipo de hernia en unos 20 casos. Aunque 
la experiencia es muy limitada, los resultados son 
igualmente buenos. La técnica se realiza con el 
paciente en Trendelenburg, a través del abdomen, 
similar a la disposición de una transabdominal 
preperitoneal para la hernia inguinal; útero y ova-
rio son rechazados o controlados mediante una 
sutura a la pared abdominal a nivel suprapúbico, 
el asa intestinal puede reducirse y el peritoneo es 

abierto para visualizar el espacio preperitoneal. 
Al igual que en la obturatriz, el autor no aconseja 
usar tapones en orificios nerviosos. En este caso, 
el tapón podría irritar las ramas de los nervios pu-
dendo o ciático. Un parche con un solapamiento 
moderado es suficiente y no precisa gran fijación. 
Se concluye la intervención cerrando el perito-
neo y explorando el resto de la cavidad abdomi-
nal. Las primeras experiencias fueron publicadas 
por Miklos (1998) y Gee (1999). Witney-Smith, en 
2007, publica el caso de una hernia ureteral que 
fue reparada por laparoscopia con un tapón de 
Prolene®, tras situar un catéter ureteral como 
guía. Bernard, en 2010, ha descrito otro caso la-
paroscópico, en el que corrigió el defecto con 
una técnica tipo Rutkow, un tapón (malla bioló-
gica) y luego un parche de polipropileno de baja 
densidad a nivel extraperitoneal. Como vemos, 
con el abordaje laparoscópico, los autores que 
han podido realizar la técnica tienden a utilizar 
tapones, que son más fáciles de manejar pero no 
recomendables. En la próxima década, posible-
mente continúe incrementándose el número de 
casos diagnosticados de forma electiva, gracias 
al mejor uso de la tomografía, y si se centralizan 
los casos en una unidad de pared abdominal, qui-
zá podamos conseguir una mayor experiencia en 
el tratamiento de estos defectos.

3. Conclusión del autor

Las hernias pélvicas son un gran reto para el ciru-
jano de la pared abdominal. La anatomía regional 
es compleja, la clínica anodina, el diagnóstico 
difícil de completar, y su tratamiento muy diverso 
y poco estandarizado. Sería necesario realizar un 
registro nacional de estos defectos. La colabora-
ción entre especialistas y la centralización de ca-
sos en una unidad con dedicación especializada 
podrían, en un futuro, mejorar la historia natural 
de estos pacientes.
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1. Definición

Las hernias perineales son las que protruyen en-
tre los músculos del periné o del suelo pélvico. 
Pueden distinguirse dos tipos:
a) Hernias primarias. Son aquellas que apare-

cen espontáneamente.
b) Hernias secundarias o eventraciones. Se tra-

ta de las postoperatorias, tras cirugía rectal 
con amputación abdominoperineal, prosta-
tectomía perineal o exanteraciones pélvicas. 
También cabe considerar en este apartado los 
raros casos de herniación perineal de una tu-
moración abdominal o retrorrectal.

Las espontáneas o primarias se han denomi-
nado también hernia isquiorrectal, pudenda, del 
fondo de saco de Douglas y hernia vaginal. Se trata 
de hernias laterales, y deben distinguirse de otras 
que aparecen a nivel del diafragma anourogenital 
tales como el rectocele o cistocele, secundarios a 
debilidad del suelo pélvico, que no son verdaderas 
hernias, o el enterocele, que sí lo es.

2. Hernias perineales primarias

2.1. Antecedentes históricos
Se considera que fue Garengeot el primer autor 
que describió una hernia perineal, en 1736. Pos-
teriormente, Scarpa publicó un caso de hernia 
perineal estrangulada en 1821, y Hall, en 1938, 
recogió 83 casos de la literatura; en la actualidad 
no se han referido más de un centenar.

2.2. Incidencia
Las hernias perineales primarias son extrema-
damente infrecuentes. Aparecen de forma típica 
entre los 40 y 70 años, y son de unas 3 a 5 veces 
más frecuentes en mujeres.

2.3. Etiología
El traumatismo del parto y la configuración de la 
pelvis ósea femenina (más amplia) son factores 
predisponentes. Asimismo, se considera (como 
en otras hernias) que un factor congénito puede 
influenciar su desarrollo, y un saco de Douglas 
anormalmente profundo es un hallazgo en la ma-
yor parte de casos. Se ha debatido si el cierre 
o retroceso incorrecto de este en el desarrollo 
embrionario pueden influir en su producción, de 
forma similar a la persistencia del conducto pe-
ritoneovaginal de las hernias inguinales en niños. 
Asimismo, se ha referido alguna asociada a sín-
dromes de hiperelasticidad tisular. 

Pueden ser factores predisponentes la mul-
tiparidad, partos complejos, obesidad, esfuerzos 
evacuatorios reiterados o situaciones en las que 
se incremente la presión intraabdominal como 
la tos crónica o ascitis, o infecciones a nivel del 
suelo pélvico.

2.4. Anatomía patológica
El suelo pélvico está formado por la musculatura 
elevadora del ano y sus aponeurosis, atravesadas 
a nivel del denominado hiato de los elevadores por 
estructuras anatómicas urológicas, genitales y di-
gestivas tales como la uretra, vagina o conducto 
anal. El músculo transverso del periné las divide en 
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Hueso púbico

M. isquiocavernoso

M. bulbocavernoso

Saco herniario

Esfínter anal

Elevador del ano
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Asa ileal herniada
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Figura 2. Sección sagital de la pelvis. Hernia perineal anterior con contenido de intestino delgado. Obsérvense sus relaciones anatómicas

Figura 1. Hernias perineales. Visión desde fuera de la pelvis femenina. a) Hernia perineal anterior, emergiendo por delante del músculo transverso del periné. b) Hernias perineales 
posteriores, entre las �bras del elevador del ano y por delante del músculo glúteo mayor 
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dos tipos: anterior y posterior. Las anteriores aflo-
ran por delante de dicho músculo, protruyendo por 
delante del ligamento ancho en la cara lateral de la 
vejiga. Su contenido es intestino delgado o vejiga 
y no se han descrito en el hombre. Aparecen por 
tanto a nivel del labio mayor (hernias pudendas o 
labiales). Las posteriores emergen por detrás del 
músculo transverso perineal, es decir, a través 
del elevador del ano en su porción más periférica 
(músculo iliococcígeo), o entre él y los músculos 
coccígeos, a medio camino entre el recto y la tube-
rosidad isquiática. Por tanto, aparecen a nivel de 
la fosa isquiorrectal, y descienden por detrás del 
ligamento ancho. Su contenido puede ser intestino 
delgado, colon sigmoide o epiplón (Figuras 1 y 2). 
Aunque se da en ambos sexos, son también mucho 
más frecuentes en mujeres. Rara vez se estrangu-
lan, debido a que el periné suele ser laxo y disten-
sible, y el cuello del saco, amplio.

Tal como se ha comentado, las hernias pe-
rineales deben distinguirse de protrusiones o 
«celes», ya que presentan un verdadero saco 
peritoneal y no un prolapso visceral a nivel de las 
paredes vaginal o rectal. Estos últimos son mucho 
más frecuentes, y se han denominado hernias pe-
rineales mediales. Los únicos que pueden conside-
rarse hernias verdaderas son el enterocele y sig-
moidocele, que tienen en común un fondo de saco 
peritoneal de Douglas muy profundo (Figura 3).

2.5. Cuadro clínico
Como toda hernia, su manifestación es la de una 
tumoración blanda, que protruye espontánea-
mente o con los esfuerzos y reductible facilmente. 
Si la vejiga urinaria está incluida en el saco her-
niario, puede haber síntomas miccionales. En las 
posteriores puede haber dificultades para sentar-
se. Obviamente, también pueden estrangularse y 
originar un cuadro clínico de oclusión intestinal.

2.6. Diagnóstico
Se trata de una tumoración que, como se ha indi-
cado, es fácilmente reductible en decúbito a me-
nos que exista incarceración, lo cual es excep-
cional. Las anteriores son yuxtavaginales, y las 
posteriores, generalmente, aparecen delante del 
borde inferior del músculo glúteo mayor. La ma-
niobra de taxis evidencia la dirección en que se 
consigue la reducción herniaria y es diagnóstica, 
aunque el tacto rectal o vaginal pueden ayudar a 
decidir en caso de duda con hernias inguinales 
que son más altas o anteriores (Figura 4). Se dis-
tinguen también con facilidad de las hernias cru-
rales. Las perineales se reducen hacia atrás. Si 
lo que se palpa en la exploración es una masa de 
consistencia sólida, debe descartarse un tumor 
pélvico herniado.

El diagnóstico diferencial se efectuará con 
entidades como abscesos, hematomas, tumora-
ciones de la grasa o piel de la fosa isquiorrectal 
o perineal, y también con el prolapso rectal, que 
a veces coexiste con una herniación de intestino 

delgado o enterocele. Deben diferenciarse tam-
bién de algunos pólipos vaginales. El rectocele 
y cistocele tienen un aspecto característico a la 
exploración clínica, y se distinguen con facilidad 
de la hernia perineal. 

La única hernia que puede plantear un difícil 
diagnóstico diferencial en la exploración clínica 
es la isquiática, la más rara de todas las hernias, 
que aparece a través del foramen ciático mayor, 
limitado por el sacro y ligamento sacrotuberoso 
por dentro, y el sacrociático por abajo, recubierto 
por dentro por el músculo piramidal, o bien a tra-
vés del foramen ciático menor, y se diferencia de 
ella por la dirección de la reducción. 

Exploraciones complementarias que pueden 
ayudar al diagnóstico son el enema opaco o el 
tránsito intestinal baritado, que permitirán obje-
tivar la víscera herniada. Del mismo modo, una 
ecografía abdominal o perineal y una tomografía 
computarizada abdominopélvica pueden mostrar 
el defecto herniario, su ubicación y contenido. 
Sin embargo, la resonancia magnética dinámica 
es la exploración de elección para el diagnóstico 
diferencial de una hernia perineal, y permite la 
definición anatómica de la lesión, caracterizar su 
contenido y descartar la existencia de una tumo-
ración como causa de la hernia. 

La videodefecografía, que contrasta el intesti-
no delgado, recto y vagina, puede obtener una ima-
gen dinámica de la herniación y su reductibilidad.

2.7. Tratamiento quirúrgico
Salvo en casos de pacientes de edad avanzada, 
con comorbilidad y mínima sintomatología, el tra-
tamiento debe ser quirúrgico, y puede efectuarse 
vía abdominal, perineal o combinada. El acceso 
abdominal es de elección, pues permite una re-
ducción del saco herniario más adecuada y me-
jor cierre del orificio herniario, y es obligatoria 
en casos de hernia estrangulada. También se ha 
descrito el acceso laparoscópico.

Abordaje abdominal
Con el paciente en posición de litotomía Trendelen-
burg (Lloyd-Davies modificado) y tracción visceral 
suave, se reduce el contenido herniario y se cierra 
el ojal músculoaponeurótico mediante sutura en-
trecortada de material reabsorbible a largo plazo. 
Si la pared es difícilmente abordable o muy frágil 
–lo que es frecuente por la debilidad del suelo pél-
vico que suele acompañar a este tipo de hernias– o 
el orificio amplio, se puede interponer una prótesis 
de polipropileno macroporoso de baja densidad, 
o de PTFE. Posteriormente se peritoniza la pelvis 
menor, lo cual es sencillo debido al profundo saco 
de Douglas que acompaña a esta patología. Si la 
hernia contiene recto o colon sigmoide, puede aso-
ciarse una rectopexia directa al sacro.

Abordaje perineal
En casos de comorbilidad y riesgo quirúrgico im-
portante, puede efectuarse una vía perineal. Se 

a.

Figura 3. Sección sagital de pelvis femenina. 
Obsérvese, indicada con �echas, la ruta de producción 
de una hernia perineal anterior y de una posterior o 
de un enterocele. S = sacro; R = Recto; U = Útero; V = 
Vejiga; P = Pubis

b.

Figura 4. Aspecto externo de las hernias perineales.
a) Hernia anterior. b) Hernia posterior

R

U
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P

S
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efectúa una incisión sobre la tumoración, se redu-
ce el saco herniario y se cierra el orificio, aunque 
la exposición es, sin duda, peor que a través del 
acceso abdominal, y hay más riesgos de recidiva.

Abordaje combinado
Estará indicado si la hernia es muy voluminosa o 
si la piel perineal es muy redundante y debe re-
secarse. Sin duda es excepcional hoy en día. Se 
ha descrito en casos muy dificultosos el cierre 
del defecto empleando una interposición muscu-
lar, de recto anterior del abdomen o de músculo 
gracilis. Incluso se ha empleado la propia vejiga 
urinaria para ocluirlo.

3. Hernias perineales secundarias

En este caso, aparecen tras intervenciones uro-
ginecológicas o rectales, por cáncer de próstata, 
exanteraciones pélvicas o amputación abdomino-
perineal de recto. Igualmente, pueden deberse a 
tumores pélvicos o retrorrectales.

3.1. Incidencia
También se trata de herniaciones raras. Se han 
citado solo muy esporádicamente en grandes se-
ries de amputación abdominoperineal de recto. 
La hernia puede deberse a la extirpación de los 
músculos elevadores de ano y al cierre dificultoso 
o incompleto del periné. Tradicionalmente se incri-
minó como factor de riesgo la exéresis del cóccix 
en una amputación de recto. Hoy en día, el tema 
vuelve a estar de actualidad debido al cambio de 
técnica quirúrgica en la moderna amputación ab-

dominoperineal, en la que se intenta obtener un 
espécimen quirúrgico cilíndrico sin producir un 
efecto «cono» a nivel de los elevadores del ano 
que pueda amenazar el margen de seguridad cir-
cunferencial. Esto hace que el orificio creado en 
el suelo pélvico, a través de un abordaje en po-
sición de litotomía o más recientemente, en posi-
ción prona, sea prácticamente imposible de cerrar 
directamente incluso a tensión, lo cual aumenta 
teóricamente el riesgo de hernia. La herniación 
a periné de una tumoración pélvica o retrorrectal 
solo ha sido descrita en dos ocasiones en la lite-
ratura (una de ellas, de nuestra casuística propia).

3.2. Tratamiento
Las indicaciones quirúrgicas derivan de las mo-
lestias del paciente o de la posible ulceración cu-
tánea. Al igual que en las primarias, la reparación 
puede efectuarse por cualquier vía, pero la nece-
sidad de emplear una prótesis o una transposi-
ción muscular es más frecuente, ya que el defec-
to suele ser mayor en estos casos en los que ha 
tenido lugar una cirugía radical previa e incluso 
asociada con gran frecuencia a radioterapia, que 
dificulta la cicatrización tisular. Obviamente, la 
obesidad es un factor de riesgo de mal resultado.

3.3. Prevención
El incremento de radicalidad en la cirugía rectal 
en la actualidad ha hecho plantearse estrategias 
de prevención, y así, se han descrito colgajos 
musculocutáneos empleando el músculo glúteo 
mayor, uni- o bilateral, tras una amputación abdo-
minoperineal en posición prona, que ocluye el de-
fecto cutáneo y del suelo pélvico con tejido sano 

Figura 5. Eversión vaginal. a) Inspección. Obsérvese 
el contenido de asas intestinales. b) Enema opaca. 

Herniación del colon sigmoide a nivel vaginal

a.

b.
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Figura 6. Hernia perineal posterior asociada a descenso 
perineal patológico. a) Inspección. b) Tránsito intestinal 
baritado con herniación de gran parte del intestino 
delgado

y bien vascularizado. También pueden utilizarse 
desde el propio epiplón mayor, al músculo recto 
anterior del abdomen, o el gracilis. Del mismo mo-
do, pueden emplearse prótesis biológicas sutura-
das a los bordes del defecto en el suelo pélvico. 
No existen series comparativas con o sin el uso 
de estas, ni de la prevalencia actual de herniacio-
nes perineales tras esta cirugía.

4. Hernias perineales centrales

Aunque todos los «celes» podrían considerarse 
herniaciones, bien externas o internas de vísce-
ras perineales, desde un punto de vista ortodoxo 
los únicos que incluyen un saco peritoneal son el 
enterocele-sigmoidocele y el prolapso de cúpula 
vaginal, que se considerarán someramente, debi-
do a que forman un capítulo muy importante de la 
patología del suelo pélvico, y a que requieren de 
un abordaje diagnóstico-terapéutico específico 
que excede el propósito de este capítulo.

4.1. Enterocele y sigmoidocele
Es una herniación del peritoneo pélvico más 
allá del fondo de saco vaginal; su contenido es 
el intestino delgado en el caso del enterocele, y 
el sigma cuando se habla de sigmoidocele. Ha-
bitualmente disecan el espacio rectovaginal, si 
bien ocasionalmente pueden ser anteriores o 
laterales a la vagina. Pueden coexistir (y de he-
cho es más común que lo hagan) con otros de-
fectos del soporte del suelo pélvico tales como el 
rectocele, prolapso uterino o de cúpula vaginal, 
invaginación o prolapso rectal y cistocele. Pue-

den aparecer de forma espontánea, asociados a 
esfuerzos defecatorios y multiparidad, o también 
ser postquirúrgicos, siendo los más comunes pos-
thisterectomía. 

Su sintomatología puede ser simplemente de 
tumoración a nivel vaginal, aunque pueden ori-
ginar una defecación obstructiva al comprimir el 
recto durante el esfuerzo defecatorio, hecho que 
puede observarse si se efectúa una técnica de 
imagen dinámica tal como la videodefecografía o 
la resonancia magnética pélvica dinámica. Estos 
son los métodos diagnósticos idóneos, aunque 
pueden detectarse clínicamente mediante tacto 
rectal, vaginal o combinados. El diagnóstico dife-
rencial debe establecerse fundamentalmente con 
el rectocele, con el que a menudo se asocia. Como 
todas las anomalías del soporte del suelo pélvico, 
el enterocele puede ser un hallazgo casual en una 
paciente asintomática y no requerirá tratamiento.

Su abordaje quirúrgico puede efectuarse vía 
abdominal, abierta o laparoscópica, en la que tras 
exponer el saco peritoneal, este puede ser oclui-
do mediante ligaduras concéntricas en bolsa de 
tabaco a lo Moschowitz, con puntos verticales 
que unen vagina y recto, con lo que se ocluye así 
el fondo de saco vaginal (técnica de Halban), o 
colocando una malla en la pelvis menor y cerran-
do por encima de ella el peritoneo. También puede 
efectuarse un abordaje perineal, accediendo por 
vía vaginal, identificando el saco herniario y ce-
rrándolo con suturas en bolsa de tabaco, incorpo-
rando los ligamentos cardinales uterosacros. Hay 
que prestar atención a no lesionar los uréteres 
con la sutura. Tras ello, se cierra la vagina. Las 
recurrencias son escasas. 

a.

b.
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La elección entre los dos abordajes se ha-
rá en función de la experiencia del cirujano y la 
presencia o ausencia de anomalías asociadas del 
suelo pélvico que requieran tratamiento.

4.2. Prolapso de cúpula vaginal
Consiste en la eversión de la cúpula de la vagina 
tras una histerectomía, incluyendo también el pe-
ritoneo pélvico. Al igual que en el caso anterior, lo 
favorecen la multiparidad, esfuerzos hiperpresi-
vos abdominales, la relajación pélvica postmeno-
pausia –ya que la deprivación estrogénica reduce 
el contenido tisular de colágeno–, la neuropatía 
del suelo pélvico y también la histerectomía pre-
via (que aunque no necesariamente asociada, es 
un hecho muy común). Se puede relacionar con 
una defectuosa fijación vaginal en la interven-
ción, sobre todo si se efectúa en las estructuras 
de su cara anterior.

Se diagnostica al observar una tumoración 
vaginal que puede contener asas intestinales 
(Figura 5). Al igual que con el enterocele, hay 
que diagnosticar defectos asociados del suelo 
pélvico, y los métodos de imagen pueden ser 
útiles. El tratamiento oscila desde el no quirúrgi-
co a la fijación vía abdominal o perineal, y debe 
ser efectuado por el ginecólogo o por el cirujano 
colorrectal expertos en suelo pélvico, trabajando 
en el seno de un equipo multidisciplinar. En resu-
men, se puede abordar desde vía vaginal hacien-
do una fijación al ligamento sacroespinoso, sus-
pensión a los ligamentos uterosacros o emplear 
un sling, para recrear los ligmentos cardinales, o 
una malla fija a la espina isquiática, con objeto 

Figura 7. Hernia perineal anterior. a) Inspección. b) Intervención quirúrgica: saco herniario expuesto. c) Intervención quirúrgica: implantes peritoneales

Figura 8. Herniación perineal de tumor retrorrectal
a) RM (corte sagital): masa pélvica de alta densidad 

bien delimitada. P = Posterior. b) RM (corte axial): masa 
redondeada, bien de�nida de alta intensidad de señal, a 

nivel de la fosa isquiorrectal izquierda.  
A = Anterior; r = recto

a. b. c.

de efectuar una reparación sin tensión. Por vía 
abdominal, abierta o laparoscópica puede efec-
tuarse una sacrocolpopexia, empleando una ma-
lla fija a la vagina y que se ancla en el sacro, o la 
fijación a ligamentos uterosacros. Finalmente, en 
casos de mujeres de edad avanzada, riesgo qui-
rúrgico e inactivas sexualmente se puede efec-
tuar una colpocleisis (oclusión vaginal), o incluso 
vaginectomía.

5. Experiencia de los autores

Las hernias perineales son una patología extrema-
damente rara y, por tanto, es difícil obtener series 
personales. Nuestra experiencia propia es de una 
paciente anciana con una hernia perineal posterior, 
cuya única sintomatología era la incontinencia fe-
cal grave y en la que se objetivaba un importante 
descenso del suelo pélvico con la herniación de 
intestino delgado objetivada en un tránsito baritado 
(Figura 6). La paciente no requirió tratamiento. Tam-
bién tenemos dos casos de tumoraciones hernia-
das por el suelo pélvico. En uno de ellos se trataba 
de una paciente con implantes peritoneales por una 
neoplasia de mama, en las que afloró por periné 
una tumoración dura y dolorosa, asociada a discre-
ta ascitis, que se resecó vía perineal, cerrando el 
defecto directamente, de forma obviamente paliati-
va (Figura 7). El otro caso, recientemente publicado, 
es el de una paciente joven con herniación perineal 
de un gran leiomioma retrorrectal, que abombaba 
en la nalga con el esfuerzo evacuatorio y que fue 
extirpado por vía abdominal (Figura 8).
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Las hernias del diafragma (HD) constituyen 
una asignatura pendiente para muchos ciruja-
nos generales, en parte consecuencia de su baja 
frecuencia, lo que impide que pueda existir una 
adecuada experiencia. En la última década las 
mejoras en el diagnóstico por imagen y su ge-
neralización hacen que su incidencia real esté 
en aumento, lo que puede posibilitar que estos 
pacientes puedan ser manejados por cirujanos 
con especial interés en el tema. La investigación 
clínica tiene en este campo un amplio terreno 
susceptible de investigación. Las HD se han cla-
sificado tradicionalmente en congénitas y adqui-
ridas, aunque actualmente, en el adulto, parece 
más correcto considerarlas según su origen en 
traumáticas y no traumáticas, incluyendo las 
primeras las hernias adquiridas de Morgagni y 
de Bochdalek. Como primer paso para un buen 
conocimiento de esta patología es necesario re-
cordar algunos aspectos embriológicos y anató-
micos del diafragma.

1. Diafragma

Embriología aplicada
El diafragma se origina de la fusión de cuatro 
componentes: 1) el septum transverso de His, que  
forma el componente ventral o parte tendinosa; 2) 
el mesenterio dorsal del esófago, que al extender-
se posterior y caudalmente forma la crura y los 
pilares; 3) las dos membranas pleuroperitoneales 
de Uskow, que cierran la comunicación lateral 

entre la pleura y la cavidad peritoneal hacia la 
8.ª semana; y 4) los componentes musculares de 
la pared corporal lateral y dorsal (miotomos del 
7-12) que contribuyen a formar el componente 
lateral, el receso costodiafragmatico y su forma 
final.

Tres procesos son cruciales en el desarrollo 
embrionario del diafragma: 
a)  La fusión de los cuatro componentes. Del 

septum transverso con los pliegues y el me-
senterio del esófago, que se inicia en la 7.ª 
semana y en el cuarto mes, aparece el rebor-
de derivado de la pared corporal que forma la 
porción más periférica.

b)  El descenso del diafragma. A la  3.ª semana se 
encuentra a nivel de la 3.ª vértebra cervical 
(embrión de 4,5 mm), opuesto a los segmen-
tos cervicales durante la 4.ª semana, a la 6.ª 
se sitúa a nivel de los somitas torácicos y al 
comienzo del tercer mes algunas de las ban-
das dorsales del diafragma tienen su origen a 
nivel de la 1.ª vértebra lumbar. Este descenso 
es ocasionado por el rápido crecimiento de 
la parte dorsal del embrión (columna verte-
bral) en comparación con la parte ventral. La 
migración se acompaña también de un mo-
vimiento de rotación, desde una orientación 
ventral (embrión de 14-15 mm) a una final dor-
sal (embrión de 17-20 mm).

c) La presión sobre el diafragma. En los prime-
ros dos meses de vida fetal no existe presión 
sobre el desarrollo del diafragma (los pulmo-
nes no están insuflados y el intestino se loca-

Capítulo 60

Hernias del diafragma en el adulto: 
congénitas (Morgagni y Bochdalek) y traumáticas

Alfredo Moreno Egea

Vivimos en una sociedad profundamente dependiente de la ciencia  
y la tecnología y en la que nadie sabe nada de estos temas.  

Ello constituye una fórmula segura para el desastre

  Carl Sagan (1934-1996)
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liza extraabdominal) y durante la 10.ª semana 
el intestino retorna del cordón umbilical a 
la cavidad abdominal y comienza a generar 
presión sobre el diafragma. En este tiempo, 
los componentes del diafragma deben estar 
ya situados y con suficiente resistencia para 
contener las vísceras abdominales.

Los errores en la coordinación de estos pro-
cesos conducen a la formación de los defectos 
congénitos o áreas débiles. El periodo terminal 
teratógeno es el 2.º mes de embarazo (embrión de 
20-23 mm). Cuando estos ocurren en la zona ante-
rior o retroesternal, se denominan de Morgagni. 
Si lo hacen en la parte posterolateral se denomi-
nan de Bochdalek. 

Anatomía quirúrgica del diafragma
El diafragma está formado por una porción central 
tendinosa (tendón central) desde la que irradian 
fibras musculares en todas direcciones hacia sus 
inserciones periféricas. Podemos diferenciar tres 
porciones musculares bien definidas:
1.  Porción esternal (anterior). Formada por fibras 

originadas desde la cara dorsal del apéndice 
xifoides y de la vaina del músculo recto anterior 
del abdomen, que se dirigen en dirección cra-
neal y dorsal para terminar en la parte ventral 
del centro frénico. Entre estas fibras y las cos-
tales se forma un pequeño espacio triangular 
llamado trígono esternocostal de Morgagni o 
espacio de Larrey. Entre los fascículos esterna-
les de ambos lados queda una fina hendidura 
interesternal llamada hiato de Marfan.

2. Porción costal (anterolateral). Formada por 
digitaciones musculares originadas en la 
cara medial de los arcos costales 7.ª-12ª, que 
se entrecruzan en ángulo recto con las del 
músculo transverso del abdomen, y sus fibras 
se dirigen cranealmente y se insertan en la 
parte lateral del centro frénico. 

3. Porción lumbar (posterior). Formada por fibras 
musculares en un arco tendinoso que salta del 
cuerpo de la 1.ª vértebra lumbar al apéndice 
costiforme y de este a la punta de la 12.ª cos-
tilla. El primer trozo forma el arco del psoas 
(arco lumbocostal medial); el segundo, el arco 
del cuadrado lumbar (arco lumbocostal late-
ral). A lo largo de estos se forman los pilares 
laterales. Sus fibras se dirigen cranealmente y 
se unen formando un único cuerpo para ter-
minar en la parte lateral del borde dorsal del 
nervio frénico. Entre esta porción y la costal 
se forma el trígono lumbocostal de Bochdalek, 
cerrado por pleura y pericardio, más frecuente 
en el lado izquierdo, porque el cierre del pilar 
de Uskow derecho es más precoz.

 Aperturas del diafragma. El diafragma es 
atravesado: a) en el hiato de la vena cava, 
por la vena cava inferior y el nervio frénico 
derecho (a 2 cm a la derecha del tendón cen-
tral a nivel de la 8.ª vertebra torácica); b) en 
el hiato esofágico, por el esófago (a 2 cm a la 
izquierda y a nivel de la 10.ª vertebra toráci-
ca), acompañado de los nervios vagos y va-
sos esofágicos de la gástrica izquierda; c) en 
el hiato aórtico, por la aorta con el conducto 
torácico y a veces la vena azigos, a nivel de la 
12.ª vertebra torácica; d) en el hiato de Mor-
gagni, por los vasos epigástricos superiores, 
a nivel del espacio paraesternal (Figura 1).

Vascularización del diafragma
Arterias. El diafragma está irrigado principalmente 
por las arterias frénicas superiores e inferiores, 
las intercostales y dos ramas de la arteria torácica 
interna (la musculofrénica y la pericardiofrénica). 

 A nivel superior. La arteria frénica superior 
nace de la porción ventral de la aorta toráci-
ca descendente, que provienen de la arteria 
mamaria interna y se distribuyen de forma 
radiada por la superficie. Además, existen 
ramos diafragmáticos que se originan direc-
tamente de la aorta y forman las llamadas 
arterias diafragmáticas postero-superiores. 

 A nivel inferior. Las arterias frénicas inferio-
res se originan de la cara ventral de la aorta 
abdominal, justo por debajo del ligamento ar-
queado medio. Se dirigen en sentido lateral y 
se dividen en 3-4 ramas que proporcionan el 
riego sanguíneo. 

 Venas. El drenaje venoso depende de las venas 
frénicas derecha e izquierda, las cuales tienen 
una situación similar a las arterias. Su trayecto 
termina generalmente en la vena cava inferior, 

Figura 1. Anatomía e inervación del diafragma.
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pero existen variantes anatómicas que pue-
den terminar en la vena ácigos, hemiacigos 
o suprahepáticas. A nivel superior, pequeñas 
tributarias de las venas pericardiofrénicas y 
musculofrénicas vacían en la vena torácica 
interna. A nivel posterior, existe algún drenaje 
local hacia la vena azigos y hemiazigos. A nivel 
inferior, la vena frénica inferior derecha drena 
en la vena cava inferior, y ocasionalmente pue-
de existir una rama posterior que lo hace en la 
vena suprarrenal izquierda. El sistema venoso 
no es solo un satélite de las arterias, ya que 
aunque drena en la mamaria interna (las su-
periores) o en la cava inferior (las inferiores), 
similar al arterial, la zona más posteromedial 
drena hacia los troncos venosos lumbares as-
cendentes y estos en la vena cava superior.

Inervación del diafragma
Nervio frénico. Los nervios frénicos se distribuyen 
en el diafragma y le suministran inervación motora 
y sensitiva. Se dirigen hacia abajo acompañando a 
los vasos pericardiofrenicos, ente la pleura medias-
tínica y el pericardio fibroso hasta el diafragma. 

 Nervio frénico derecho: perfora el centro fré-
nico a través o cerca del orificio de la vena 
cava inferior.

 Nervio frénico izquierdo: entra por la porción 
muscular posterior del diafragma en el lado 
izquierdo, inmediatamente lateral al vértice 
cardiaco.
Ambos nervios dan ramas sensoriales que 

inervan el diafragma desde su superficie inferior 
y se distribuyen sobre su porción central, pleura 
y peritoneo. Las ramas motoras mas grandes se 
separan en 3-4 ramas frénicoabdominales diver-
gentes: esternal, anterolateral, posterolateral y 
crural, y sobre la superficie inferior solo están 
cubiertas por peritoneo. Existen orificios frénicos 
ubicados en la superficie superior del diafragma, 
los cuales atraviesan sobre todo el centro frénico 
distribuyéndose en la superficie inferior entre el 
músculo y peritoneo (Figura 1).

Nervios intercostales. Dado que la parte más 
periférica del diafragma deriva del mesenquima 
de la pared torácica, se acepta que algunos de los 
nervios intercostales inferiores (torácicos, 7-12) 
aportan fibras sensitivas a la parte periférica. 

2. Hernias congénitas del diafragma

Definición
Las hernias congénitas del diafragma (HCD) son 
aquellas que permiten el paso de contenido abdo-
minal al tórax a través de defectos en el músculo 
diafragma por un fallo en su desarrollo embrio-
nario, sea a nivel retroesternal (de Morgagni) o 
a nivel posterolateral (de Bochdalek). Cuando se 
presentan en el adulto son consecuencia de un 
proceso donde participa una base congénita y un 
largo proceso evolutivo adquirido.

2.1. Hernia de Morgagni (retroesternal)

Definición
Una hernia de Morgagni, retroesternal o paraes-
ternal anterior (HM) se define como el paso de 
contenido intestinal a través de un pequeño espa-
cio triangular del diafragma situado a cada lado 
de la parte inferior del esternón. Este espacio está 
delimitado medialmente por fibras musculares del 
proceso xifoideo y lateralmente por fibras pro-
cedentes de los cartílagos costales, y permite el 
paso de los vasos epigástricos superiores. 

Antecedentes históricos
Este orificio fue descrito por primera vez por Gio-
vanni Batista Morgagni en 1761, en la carta 54, 
donde describe la autopsia de un picapedrero 
que murió por un traumatismo craneal. En 1679, 
Riverius describe otro caso de hernia congénita. 
Dominique J. Larrey, cirujano de Napoleón, utili-
za en 1828 este espacio como una vía de acceso 
para tratar el taponamiento pericárdico. Actual-
mente, algunos autores llaman HM a las del lado 
derecho, de Larrey a las del lado izquierdo y HM-L 
a los casos bilaterales. En 1911, Waelli publica el 
primer diagnóstico radiológico de una HM.

 
Incidencia
La incidencia de la HDC se aproxima a uno de 
cada 3 000 nacimientos vivos pero existe mucha 
variabilidad en base a los métodos utilizados 
para el cálculo: sobre autopsias se estiman entre 
1:2000 y en revisiones de tomografías en un 6  %. 
Representan el 3 % de todas las HD. La HM es más 
rara que la HB, más frecuente en el lado derecho 
(90 %) y bilaterales en un 4-8 %. Su diámetro trans-
versal suele ser mayor que el anteroposterior, 
siempre presentan saco peritoneal y su conteni-
do es muy variable: epiplón (92 %), colon (58 %), 
estómago (25 %), intestino delgado (11 %), hígado 
(4 %), etc. Son algo más frecuentes en mujeres 
(62 %) y con una edad media de presentación pre-
dominante en la quinta década de la vida.

Etiología 
Teorías etiológicas discutidas (McBride, 2008)

 Fallo en el desarrollo normal del septum trans-
versum;

 Defecto en la migración de los elementos 
musculares;

 Ausencia de elementos costales medios o es-
ternales;

 Debilidad en las zonas de fusión embriológica;
 Debilidad en los sitios de penetración vascular.

Fisiopatología aplicada
La HM es el resultado de una malformación del 
componente muscular del diafragma. El agente 
causal actúa durante el periodo fetal, cuando 
existe un cierre del hiato pleuroperitoneal pero 
la migración muscular es incompleta, por ello se 
consideran hernias verdaderas y siempre tienen 
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saco peritoneal (a diferencia de las de Bochdalek 
que son falsas, no tienen saco y son causadas por 
un defecto de la parte membranosa). Es de interés 
resaltar que actualmente se acepta una teoría ad-
quirida basada en el hecho de que son frecuentes 
en adultos obesos y en casos de presión intraab-
dominal elevada, factores que sugieren un origen 
adquirido. McBride las compara con el desarrollo 
de las hernias inguinales y postula que si apare-
cen en niños son de origen congénito (central), 
pero si lo hacen en adultos deben de ser conside-
radas adquiridas (paraesternal).  

Existen habitualmente factores predisponen-
tes que contribuyen al desarrollo de una HM en 
un 41 % de los casos, situaciones que se asocian 
con un aumento de la presión intraabdominal 
(embarazo, obesidad, estreñimiento, bronquitis 
o tos crónica). El desencadenante es, pues, un 
incremento de la presión intraabdominal, lo que 
se puede manifestar también en casos de diálisis 
peritoneal  o pancreatitis. Estos factores adquiri-
dos podrían actuar sobre las regiones de menor 
resistencia del diafragma (o substrato congénito) 
como postula Arráez-Aybar.

Clínica
La presentación adulta de la HM es frecuente, a 
diferencia de la HB. Habitualmente permanece 
silente durante muchos años, pero una detallada 
historia clínica puede llegar a detectar síntomas 
hasta en un 72 % de los casos. El retraso diag-
nostico puede ser tan importante como de varios 
años, como publica Kelly en un caso donde una 
radiología 21 años antes de su diagnóstico ya de-
mostraba el defecto sin que se hubiera reparado 
en él. Los síntomas de presentación pueden ser 
respiratorios (tos, disnea, palpitaciones, dolor 
torácico, neumonía, etc.) o digestivos (nauseas, 
vómitos, dolor abdominal, estreñimiento, etc.). La 
HCD en el adulto debe considerarse como una 
enfermedad crónica. En pacientes con síntomas 
respiratorios o gástricos inespecíficos (con en-
doscopia normal), sobre todo si asocian alguna 
anormalidad neurológica o músculoesquelética, 
debemos sospechar una HCD. No se ha podido 
demostrar relación entre la presencia de sínto-
mas y el tamaño de la hernia.

La presentación urgente como un cuadro 
obstructivo (estrangulación intestinal, gástrica 
o colónica) es frecuente en la literatura en pa-
cientes adultos y ancianos, e incluso se pueden 
presentar con un fallo renal y alcalosis. En situa-
ciones extremas el contenido herniado puede ser 
de gran tamaño llegando a causar volvulación, 
compresión del corazón causando taponamiento 
cardiaco, o ictericia por afectación del duodeno-
pancreas. La HM debe de ser considerada como 
un posible diagnóstico ante cualquier obstrucción 
en un paciente anciano.

El diagnóstico diferencial debe considerar: 
lipoma, liposarcoma, linfoma, teratoma, neurofi-
broma, quiste pericardico, tuberculosis, cáncer 

de pulmón, mesotelioma pleural, neumonía, ate-
lectasia, timoma, empiema, quiste hidatídico, se-
cuestro pulmonar y hernia de Bochdalek. 

Diagnóstico
Generalmente el diagnóstico se realiza en adultos 
obesos y en situaciones de aumento de la presión 
intraabdominal como un trauma previo (aunque 
sea leve). Más de la mitad pueden ser detectados 
cuando son sometidos a investigación médica por 
otros procesos no relacionados. 

Radiología. Una vez completada la historia clí-
nica, la radiología es la primera prueba que nos 
puede hacer sospechar una HM ante la presencia 
de contenido aéreo en el tórax. Cuando el conteni-
do del saco herniario es solo epiplón es más difícil 
de interpretar. Se ha descrito el «signo del perro», 
imagen al lado del esternón similar a una oreja de 
perro en la radiología lateral de tórax (Figura 2). 

Tomografía. La sospecha se debe confirmar 
siempre mediante tomografía, método diagnós-
tico de elección. Hay que mencionar que un es-
tudio normal no excluye el diagnóstico de HM 
(Figura 3).

Tratamiento
Controversias
1. ¿Es necesario un tratamiento quirúrgico?

Se acepta que el manejo de toda HM debe ser 
quirúrgico, pero es importante dejar claro que mu-
chas permanecen sin diagnosticar y que su historia 
natural no es bien conocida. Por tanto, el beneficio 
real de la cirugía no se conoce todavía. Altinkaya 
ha publicado 6 casos sin cirugía y con seguimiento 
de 3 años sin encontrar complicaciones. A pesar 
de este hecho, la mayoría de autores coincide en 
aconsejar la cirugía, algo que parece razonable 
en los casos sintomáticos, pero que puede ser 
más discutido en las incidentales. En estos casos, 
posiblemente debamos ser prudentes y valorar 
de forma individual las condiciones del pacien-
te, tamaño y contenido del defecto. Un adecuado 
consentimiento informado siempre es necesario. 
Loong aconseja la cirugía cuando el contenido de 
la hernia es colon, y una actitud conservadora si es 
pequeña o contiene epiplón, a menos que ocasione 
síntomas recurrentes. Comer también aconseja la 
cirugía si el contenido es colon, intestino o estóma-
go, para evitar el posible riesgo de obstrucción. En 
los pacientes ancianos parecen ser más frecuen-
tes las complicaciones, por lo que la cirugía electi-
va podría ser la opción más adecuada.
2. ¿Qué abordaje ofrece mejores resultados?

El abordaje se puede realizar mediante lapa-
rotomía, toracotomía, o actualmente por laparos-
copia o toracoscopia. La vía abdominal es prefe-
rible para reparar otros problemas abdominales 
asociados,  permite valorar el resto del diafragma y 
reduce fácilmente el contenido de la hernia. La to-
racotomía tiene como principal ventaja su facilidad 
para disecar estructuras pleurales y mediastínicas, 
permite resecar el saco (en hernias crónicas con 

Figura 2. Radiología lateral de tórax mostrando una 
masa en el ángulo cardiofrénico derecho, de menor 

opacidad que el corazón.

Figura 3a. Tomografía coronal donde se demuestra una 
hernia de Morgagni. El defecto diafragmático contiene 
epiplon. La línea y opacidad que se muestra dentro de 

la grasa representan los vasos del epiplón.

A

Figura 3b. Contenido intestinal (colón) dentro del 
defecto de Morgagni.

B
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Autor

densas adherencias) y se aconseja también en ca-
sos de diagnóstico incierto. La laparoscopia añade 
las ventajas de una cirugía minimamente invasiva. 
En términos de recurrencia todas las vías obtienen 
buenos resultados; por ello, la elección se convier-
te en una preferencia personal. Shah prefiere la la-
paroscopia para las HM y la toracoscopia para las 
HB en niños. En los casos de presentación urgente 
es aconsejable una laparotomía. Cuando se puede 
diferir la intervención y controlar el cuadro clínico 
inicial del paciente, la laparoscopia se convierte en 
una buena opción (Figura 5).
3. ¿Es necesario resecar el saco peritoneal?

No existe acuerdo en la literatura, unos au-
tores aconsejan dejarlo in situ, pues su exéresis 
parece que se puede asociar a un mayor riesgo 
de lesiones pleurales, de vasos epigástricos y 
consume tiempo quirúrgico, mientras otros consi-
deran necesaria su exéresis completa para evitar 
la formación de quistes o favorecer una posible 
recidiva. No existe apoyo bibliográfico que justi-
fique una u otra actitud, cada una tiene sus ven-
tajas e inconvenientes. Parece prudente, cuando 
se opta por el abordaje laparoscópico, no resecar 
el saco; y cuando se elige un abordaje abierto, in-
tentar su extirpación.
4. ¿Es necesario utilizar una malla?

La mayoría de autores acepta el uso de una 
malla como norma, excepto en niños, indepen-
dientemente del tamaño del defecto. Thoman  ha 
recomendado utilizar una malla en aquellos de-
fectos mayores de 20-30 cm2 para evitar la tensión 
sobre el diafragma. La sutura del defecto solo 
puede aconsejarse en defectos muy pequeños 
,porque aumenta la tensión sobre el diafragma. 
Cuando es posible, restablece la anatomía, pre-
serva los dominios de las cavidades y crea una 
mayor superficie de contacto para la malla, según 
consejos de Palanivelu. 
5. ¿Cómo debemos fijar la malla al diafragma?

Al igual que en la reparación de otras hernias 
ventrales, la laparoscopia ha generalizado el uso 

de tackers para fijar la malla con mayor facilidad 
y rapidez, pero el diafragma es un músculo espe-
cial y sus relaciones con otros órganos deben ser 
tenidas en cuenta. Algunos autores prefieren su-
turas para controlar mejor la profundidad y otros 
utilizan solo tackers. 

La posibilidad de un taponamiento cardiaco 
por tacker tras la reparación laparoscopica de 
una HCD es un hecho que ha sido documentado 
en 6 ocasiones: 3 hernias de hiato, 2 de Mor-
gagni y 1 subcostal. Otras lesiones pericárdi-
cas infravaloradas comprenden la presencia 
de arritmias, derrame pleural y/o pericárdico. A 
diferencia de estas que parecen tener un buen 
control médico, el taponamiento cardiaco es una 
grave complicación que alcanza una mortalidad 
del 33 %. El cirujano debe conocer muy bien 
las relaciones del diafragma con el pericardio 
si desea enfrentarse con seguridad a este tipo 
de cirugía. A este respecto, debemos recordar 
cuatro parámetros: 1) el área de la base del pe-
ricardio (10 cm transversal x 7cm anteroposte-
rior); 2) la relación del corazón con el diafragma 
(proporción 1:6, ocupando una posición central 
ligeramente anterior y de vértice izquierdo); 3) 
el grosor del bloque diafragma-pericardio (D2,44 
+ P0,26 = 2,7 mm), y 4) la fusión D-P por entre-
cruzamiento de sus fibras (no separables en la 
zona central, difícil a nivel anterior y posterior, y 
separables a nivel lateral derecho e izquierdo). 
Con estos datos podemos describir una zona de 
riesgo de lesión pericardica que se representa 
en la figura 4. Parece prudente evitar el uso in-
discriminado de tacker sobre este músculo, se-
pararlos más en el borde externo de la malla y no 
realizar nunca una segunda corona interna que 
pueda afectar al área del centro frénico donde 
existe un mayor contacto. Si se considera nece-
saria una mayor fijación de la malla, se puede 
considerar la posibilidad de combinar suturas en 
la zona de riesgo para evitar una posible lesión 
pericárdica (Tabla 1).

Figura  4. Representación del «área de contacto» entre 
diafragma y corazón (círculo rojo). El área en amarillo 
representa la «zona de riesgo» de lesión del pericardio.

Figura 5. Tratamiento laparoscópico de una hernia 
de Morgagni. 5a) Defecto omental. 5b) Reparación 
mediante prótesis recubierta.

Año

Tipo de hernia

Reseca saco

Cierre del defecto

Malla

Intervalo de tiempo

Reoperation

Muerte

Seguimiento (d)

2000

Hiato

Sí

PTFE

-

No

Sí

-

2010

Subcostal 

No

No

PTFE

9

Sí

No

-

2002

Hiato

Sí

No

Parietex®

14

Sí

No

-

2006

Hiato

No

No

Prolene®

48h

No

Si

-

2007

M

Sí

Sí

Composix

2

No

No

15

2010

M

No

No

Timesh®

16

No

No

12

Kemppainen MalmstromThijssens
Müller-
Stich Dapri

Moreno 
Egea

Tabla 1. Casos con taponamiento cardiaco como complicación de la cirugía laparoscópica del diafragma
�jando la malla con tacker (M = Morgagni).

A

B
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Experiencia de autor
Se resume en las tablas 2-3. El prototipo de pa-
ciente con una hernia de Morgagni es una mujer, 
en la 5-6.ª década de la vida, obesa y con algún 
otro factor predisponente asociado, con hernia 
de localización derecha y un tamaño medio del 
defecto de 9,5 cm (rango, 8-12 cm). Solo un caso 
fue diagnosticado de forma casual en un estudio 
rutinario, los tres restantes presentaban síntomas 
digestivos inespecíficos con un periodo medio de 
duración de 32 meses (rango, 9-63). Todos los pa-
cientes pudieron ser reparados quirúrgicamente 
por laparoscopia sin complicaciones intraope-
ratorias. La estancia hospitalaria media fue de 
5 días (rango, 2-8 días), con una morbilidad del 
50 %. Durante el 3.er día postoperatorio, el caso 1 
presentó fibrilación auricular paroxística, edema 
pulmonar y derrame pleural que fueron maneja-
dos de forma conservadora. A los 3 años fue in-
tervenido por una hernia del trocar umbilical. El 
paciente del caso 4 fue ingresado de urgencias 
al 16.º día postoperatorio con un taponamiento 
cardiaco, verificado mediante ecocardio y CT-
scan (Figuras 6A y 6B). El paciente fue trasladado 
a la Unidad de Cuidados Intensivos y tratado con 
pericardiocentesis. Durante el seguimiento medio 
de 50 meses (rango, 12-108), todos los pacientes  
han permanecido asintomáticos y sin evidencia 
de recurrencia. 

2.2. Hernia de Bochdalek

Definición
Una hernia de Bochdalek (HB) es una protusión 
de contenido intestinal y ocasionalmente de bazo 
e hígado, a través de un defecto posterior y late-
ral en el diafragma. Es un defecto congénito que 
se origina entre la 8-10.ª semana de la vida fetal y 
que se produce por una falta de cierre del espacio 
pleuroperitoneal durante su desarrollo embrio-
nario. Generalmente se manifiesta en neonatos, 
asociado a hipoplasia pulmonar. En los adultos es 
una entidad poco habitual. 

Antecedentes históricos
La primera descripción clínica y anatómica post 
mórtem fue realizada por McCauley en 1754 en un 
niño. El defecto fue posteriormente caracteriza-
do y popularizado en 1848 por Victor Alexander 
Bochdalek en neonatos. La primera reparación 
abierta fue realizada por Aue en 1901; el uso de 
mallas fue introducido por Christiansen en1975, 
la primera toracoscopia, por Silen en 1995; y la 
primera laparoscopia, por Al-Emadi en 1998. Ac-
tualmente existen unos 200 casos publicados en 
la literatura, en la población adulta.

Etiología
La fusión de los grupos musculares entre el sep-
tum transverso y el esófago ocurre durante la 8ª 
semana de desarrollo, al final del proceso, y se 

completa primero en el lado derecho, por lo que 
esta zona lumbocostal izquierda es la zona más 
vulnerable para desarrollar hernias. En términos 
de etiología debemos considerar que los adul-
tos con una HB presente desde el nacimiento 
son portadores de un defecto congénito, pero si 
se presenta después, se debe considerar como 
adquirida (incidental o subaguda). En los casos 
congénitos, un defecto grande permite el paso de 
vísceras en el niño. En las adquiridas, un defecto 
pequeño precisa de un factor desencadenante 
que cause un aumento de la presión intraabdo-
minal para permitir el paso de vísceras y causar 
síntomas. Los factores desencadenantes conoci-
dos son obesidad, embarazo, estreñimiento cróni-
co, ejercicio físico, actividad sexual, tos crónica y 
cualquier traumatismo. 

Epidemiología 
La incidencia de la HB se estima entre 1:12 500 
y 1:2 200 nacimientos vivos. Es un problema clí-
nico bien conocido en neonatos y niños, pero 
extremadamente raro en adultos donde no re-
presenta más del 10 % del total. En estudios de 
autopsias representa el 1 % de las HD pero so-
bre estudios de imagen su incidencia se estima 
entre 0,17-6 %. Las HB se consideran hernias 
falsas al carecer de saco peritoneal, aunque au-
tores como Silken calculan que puede existir en 
el 10-38 % de las veces. El defecto puede variar 
en su tamaño desde una pequeña abertura a una 
ausencia total del diafragma. Se localizan con 
mayor frecuencia en el lado izquierdo hasta en 
un 80-90 % de las veces. Las hernias precoces 
o asintomáticas (casos incidentales analizados 
por tomografía) pueden tener un patrón demo-
gráfico diferente: mayor frecuencia en mujeres y 
en el lado derecho.

 Anomalías asociadas  
 Pulmonares. Se asocia a un desarrollo pul-

monar anormal o hipoplasia pulmonar. Existe 
un menor número de divisiones bronquiales 
y un descenso en la cantidad y madurez al-
veolar de los neumocitos, lo que condiciona 
una menor cantidad de surfactante y de la 
actividad enzimática antioxidante. A nivel clí-
nico existe una disminución del área efectiva 
de intercambio gaseoso con el desarrollo de 
hipertensión pulmonar que se mantiene por 
tres motivos: 1) por una menor área vascular; 
2) porque la muscular de las arterias está hi-
pertrofiada (mayor sensibilidad de los vasos 
pulmonares a una vasoconstricción), y 3) 
porque la falta de surfactante predispone al 
barotrauma y a la presencia de atelectasias 
con hipoxemia alveolar.

 Defectos de pared torácica. Se puede aso-
ciar una asimetria del tórax, un pecho exca-
vado y escoliosis, defectos que se mantienen 
en los adultos aunque la hernia sea tratada 
en niños. 

Figura 6. Tomografía en un caso de taponamiento 
cardiaco tras reparación laparoscópica de una hernia 
de Morgagni. 6a) Visión coronal que muestra un gran 

derrame pericárdico y una colección líquida en el 
saco.  Las suturas espirales (�echas negras) se muestran 

en contacto directo con el pericardio (�echas pequeñas). 
6b) Visión sagital (b) un mes más tarde donde se 

demuestra que el derrame se ha resuelto. Todavía se ven 
las suturas espirales penetrando el pericardio. 

B

A
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 Del sistema nervioso central. Se incluyen los 
defectos del tubo neural, hidrocefalia, mielo-
menigocele, anencefalia, etc.

 Cardiovasculares. Defectos del septum ven-
tricular, coartación aórtica y anillos vascula-
res, tetralogía de Fallot, etc.

 Digestivas. La malrotación intestinal es la más 
común.  También se asocia a ano imperforado 
y fístula perineal. Los defectos del bazo son 
raros, pero puede asociar infarto, hiperten-
sión portal secundaria y vólvulo esplénico. 

Fisiopatología aplicada
La HB puede ser el resultado de dos circunstan-
cias:
1.  Un desarrollo incompleto del diafragma antes 

de que el intestino regrese al abdomen desde 
el saco de Yolk, en la 8.ª-10.ª semana.

2.  Un regreso temprano del intestino al compar-
timiento abdominal en el periodo fetal.

Si la hernia se origina previamente al desa-
rrollo del pulmón, se altera su maduración nor-
mal. Si aparece posterior al desarrollo del pul-
món, puede no existir hipoplasia o ser muy leve. 
El diagnóstico precoz es esencial para revertir 
esta situación. El contenido en el lado derecho 
suele ser hígado, riñón y epiplón; en el lado iz-
quierdo estómago, bazo, intestino, páncreas, 
riñón o epiplón. 

Clínica
Podemos diferenciar las siguientes formas de 
presentación:
1. Paciente asintomático. Acude a estudio ra-

diológico y, como hallazgo incidental se de-
tecta la presencia de una víscera en el tórax.

2. Paciente con síntomas crónicos. 3a) De ori-
gen digestivo: vómitos, dispepsia, disfagia o 
dolor abdominal; 3b) De origen respiratorio: 
disnea y dolor torácico.

3. Paciente en situación de urgencias. Los sín-
tomas responden a un cuadro de obstrucción 
intestinal o hemorragia digestiva o visceral. 

4. Hallazgo de autopsia tras el fallecimiento. 

La presentación clínica de una HB puede 
ser muy confusa en el adulto, donde predominan 
los síntomas gastrointestinales (dolor, 66 %; obs-
trucción, 38 %). Ocasionalmente son diagnosti-
cados durante una prueba de imagen. El término 
«incidental» no quiere decir asintomático, los 
pacientes pueden combinar periodos sin clíni-
ca y otros con síntomas. Los errores diagnós-
ticos son frecuentes, estimándose en un 68 % 
los diagnósticos preoperatorios. La posibilidad 
de una presentación tardía indica que son un 
proceso dinámico que depende de la entrada y 
salida del contenido intestinal en el tórax, de la 
cantidad de intestino herniado y del tiempo de 
herniación. Las complicaciones tempranas más 
frecuentes son las pulmonares, pero en los adul-

tos y ancianos las más tardías son los vólvulos, 
sobre todo el gástrico mesentericoaxial (rotado 
sobre la línea que une la curvatura mayor y me-
nor con el antro mirando al cardias). Se debe de 
sospechar una HB en todo adulto que presente 
de forma crónica: 1) síntomas respiratorios pos-
tprandiales; 2) síntomas abdominales o toráci-
cos agravados por la posición supina; 3) clínica 
agravada con el ejercicio físico. Al igual que en 
la HM, pueden demostrarse factores desenca-
denantes en un 25 % de las ocasiones y asociar-
se a defectos congénitos en un 12 % (malrota-
ción, hipoplasia pulmonar y hepática, Chilaiditi, 
Marfan, etc.).

Diagnóstico
La HB puede ser diagnosticada a cualquier edad. 

 Radiología. Una simple radiología puede ser 
suficiente para hacer el diagnóstico en gran-
des hernias. Es posible observar imágenes 
hidroaéreas en hemitórax izquierdo con des-
plazamiento del mediastino hacia la derecha. 
Las masas o lesiones quísticas en los cam-
pos inferiores del pulmón también sugieren 
esta posibilidad. En ocasiones, las imágenes 
pueden simular neoplasias o procesos infla-
matorios. En ocasiones se puede observar la 
presencia de una «imagen en arco» sobre la 
base del diafragma izquierdo (Figura 7).

 Tomografía. En los últimos años el desarrollo 
y generalización de la tomografía ha facili-
tado y mejorado el diagnóstico alcanzando 
una sensibilidad del 78 % en el lado izquierdo 
y del 50 % en el derecho, según Killeen.  El 
TAC puede ayudar a clasificar los defectos 
en función de su tamaño y a valorar las re-
laciones con otros órganos del mediastino 
(Figura 8). 

 Diagnóstico diferencial. Se deben considerar 
entre otros procesos, agenesia primaria del 
hemidiafragma, eventración diafragmática, 
hernia hiatal, hernia de Morgagni, malforma-
ciones quísticas adenomatoides, enfisema 
lobular congénito, neumonías del lóbulo infe-
rior, pleuritis o tuberculosis pulmonar.

Tratamiento
Las consideraciones anteriormente expresadas 
en la HM son también válidas para el tratamiento 
de la HB. Se aconseja siempre la cirugía, tanto 
en los casos sintomáticos como asintomáticos, 
para evitar el riesgo de futuras complicaciones. 
En los casos de urgencias debe elegirse un abor-
daje por laparotomía (Figura 9); y en los electivos, 
si se tiene experiencia una laparoscopia (Figura 
10). La experiencia con el abordaje laparoscópi-
co es muy limitada para obtener conclusiones, 
pero los resultados son buenos en cuanto a mor-
bilidad y recurrencias. La reparación torácica es 
preferida en las HB derechas y en las hernias de 
gran tamaño, mientras que en las izquierdas y de 
pequeño tamaño se prefiere el abordaje abdomi-

Figura 7.  Estudio radiológico de una hernia de 
Bochdalek.

Figura 8. Tomografía (corte sagital) de una hernia de 
Bochdalek, donde se muestra el defecto posterior 
izquierdo y su contenido: riñon, estomago, bazo y colon.
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nal, el cual permite explorar el resto de la cavidad 
abdominal y corregir las posibles malrotaciones 
asociadas. 

Experiencia del autor
Las características epidemiológicas y clínicas de 
los pacientes son mostradas en la tabla 4 y com-
paradas con la hernia de Morgagni en la tabla 5. 
El prototipo de paciente con hernia de Bochda-
lek es un varón, en la 5.ª década de la vida y con 
algún factor predisponente asociado, habitual-
mente un traumatismo leve hace muchos años 
(a veces poco recordado). El defecto siempre se 
ha localizado en el lado izquierdo y con un tama-
ño medio del defecto de 12 cm (rango, 8-17 cm). 
Fueron diagnosticados dos casos de urgencias 
por obstrucción intestinal alta (por compromiso 
gástrico), pero todos los casos habían tenido 
síntomas digestivos al menos durante un año. 
He podido operar dos casos por laparoscopia 
sin morbilidad intraoperatoria. La estancia hos-
pitalaria media fue de 6 días (rango, 3-10 días); 
solo con una complicación respiratoria (derrame 
pleural y neumonía). Durante en seguimiento me-
dio de 84 meses (rango, 48-108), los dos casos 
han permanecido asintomáticos y sin evidencia 
de recurrencia. 

Consejos del autor
La experiencia del autor en el manejo de estos 
defectos se expresa en las tablas 2-4.

 El tratamiento de los defectos diafragmáticos 
debe ser realizado, de forma individualizada, 
por alguien con dedicación específica en pa-
red abdominal. 

 El conocimiento del diafragma, relaciones 
y anatomía regional es imprescindible para 
poder orientar estos defectos de una forma 
racional.

 Su incidencia puede ser mayor de lo publi-
cado, y soloun alto índice de sospecha y un 
completo estudio y seguimiento nos pueden 
ayudar a diagnosticar este proceso.

Antes de plantear una reparación laparoscó-
pica del diafragma:
1. Volver a revisar los conceptos anatómicos 

regionales.
2. Solicitar siempre una tomografía para valorar 

el tamaño del corazón y el área de contacto 
con el diafragma.

3. Utilizar los tacker con precaución sabiendo 
que pueden convertirse en un agente traumá-
tico, sólo en los extremos de la malla, siempre 
con un margen de seguridad mayor de 2 cm 
del área de contacto y nunca una segunda 
corona interior cerca del centro frénico.

El diagrama de la siguiente página nos mues-
tra algunas de las diferencias anatomo-quirúrgi-
cas a tener en cuenta al aplicar el abordaje lapa-
roscopico de las hernias al diafragma:Figura 9. Tratamiento por vía abierta de una hernia de Bochdalek.
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3. Hernia diafragmática traumática

Definición
Las hernias traumáticas del diafragma (HTD) su-
ponen el paso de contenido abdominal a la cavi-
dad torácica como consecuencia de un trauma-
tismo de alta energía, de forma inmediata o tardía 
en relación con el momento del trauma. Pueden 
ocurrir hasta en un 7 % de los traumatismos ce-
rrados y en un 26 % de los penetrantes. El lado iz-
quierdo se afecta con más frecuencia que el dere-
cho, y se asocian con frecuencia a otras lesiones 
acompañantes que pueden precisar cirugía ur-
gente. Suponen un verdadero reto, tanto para ra-
diólogos como cirujanos, y conllevan una elevada  
morbimortalidad.

Antecedentes históricos
El primero en describir la posibilidad de una HD fue 
Hipocrates. En 1541, Sennertus describe una HTD 
en una autopsia a un hombre fallecido por herida de 
arma blanca. Ambrosio Pare, en 1579, describe la 
primera causada por un arma de fuego. En 1853, Bo-
dwitch es el primero en referir su diagnostico clíni-
co (pre mórtem). La primera operación fue realiza-
da por Riolfi en 1886, y Walker, en 1899, opera con 
éxito una hernia del diafragma por un traumatismo  
cerrado.

Etiología
La incidencia de esta lesión es desconocida, pero 
parece oscilar entre el 5 % de los pacientes con 
trauma torácico por accidente de coche y el 15 % 

Estructura muscular múltiple

Grosor >5 mm

Visión completa de la cavidad

Disección de cuello y saco posible

Infrecuente riesgo de lesiones vasculares o nerviosas

Fácil instrumentación y suturas

Malla bilaminar para evitar el contacto visceral

Fijación: doble corona espaciada 1 cm

Posible control manual desde exterior

Complicaciones menores: seromas/hematomas

Complicaciones mayores: peritonitis fecal por lesión 

visceral

Recurrencia frecuente

Simple (un único músculo)

Grosor o espesor <3 mm

Visión de un lado, parcial (no tórax)

No disección de saco por el riesgo de lesiones

Posible lesión directa sobre vasos y nervio frénico

Difícil instrumentación y suturas

Malla parcialmente protegida por hígado y epiplón

Fijación: sencilla espaciada >2 cm

Sin posibilidad de control manual

Complicaciones menores: derrame pleural o pericardial/

arritmias

Complicaciones mayores: taponamiento cardíaco

Recurrencias raras

Hernia de pared abdominal Hernia de diafragma

LAPAROSCOPIA

Figura 10a. Laparoscopia: reducción 
del contenido herniario.

Figura 10b. Defecto completo posterolateral izquierdo.

Figura 10. Tratamiento por vía laparoscópica de 
una hernia de Bochdalek. 10a) Visión del defecto en 
el diafragma posterior; 10b) Reducción del contenido; 
10c) Reparación con una malla recubierta.

en pacientes con trauma penetrante. Dos son los 
hechos que pueden explicar un creciente aumen-
to de su incidencia:
1. El ritmo de vida actual, asociado a múltiples 

avances tecnológicos, mayores desplaza-
mientos, mayor velocidad, conflictos socia-
les, estrés y violencia.

2. El mejor diagnóstico de imagen en pacientes 
asintomáticos.

La causa más frecuente en la actualidad en 
los países europeos son los accidentes de tráfico 
por trauma contuso (en los americanos predomi-
na el penetrante). Suponen un importante proble-
ma de salud pública con graves repercusiones de 
tipo médico, social y económico. El traumatismo 
que se precisa para lesionar el diafragma es 
siempre severo y, por lo tanto, afecta además a 
zonas extensas del cuerpo, tórax, abdomen, pel-
vis y miembros, con múltiples lesiones asociadas. 

Otras causas etiológicas menos frecuentes 
son caídas de altura, agresiones, atropellos, etc. 
También las heridas por arma blanca o de fuego 
pueden causar un trauma penetrante que lesione 
el diafragma. El sexo masculino es el más afecta-
do todavía, por ser el más expuesto a las agresio-
nes, violencia y accidentes de tráfico.

Fisiopatología aplicada
El mecanismo lesional responde a una elevación 
brusca de la presión intraabdominal con un es-
tallido de la cúpula, a la acción cortante de un 
fragmento de costilla o a la violenta distensión del 
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Edad / Sexo

Factores predisponentes

Malformaciones asoc.

Localización

Tamaño (cm)

Diagnóstico

Duración síntomas (meses)

Contenido

Tratamiento

Estancia hospitalaria (días)

Complicaciones

Recurrencia

Seguimiento (meses)

65 / H

Obesidad

Tos crónica

-

Derecha

10

Crónico

63

Colon 

Intestino

Epiplón

Laparoscópico

8

DP - EP

FA

Hernia trocar•

No

108

67 / M

Obesidad

Embarazo (4)

-

Derecha

8

Incidental

Asintom.

Colon

Hígado

Epiplón

Laparoscópico

5

-

No

26

53 / M

Obesidad 

 Esteñimiento

-

Derecha

12

Urgente+

9

Estómago

Laparoscópico

5

-

No

55

57 / M

Obesidad

Embarazo (7)

-

Derecha

8

Crónico

24

Epiplón

Laparoscópico

2

Taponamiento

No

12

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Tabla 2. Casos clínicos de hernia de Morgagni. Características demográ�cas, clínicas, quirúrgicas y de seguimiento de los pacientes con 
hernia de Morgagni. M = mujer; H = hombre; Obesidad = índice de masa corporal >30; Urgente+ = vólvulo gástrico; FA = �brilación 
auricular; DP-EP = derrame pleural y edema pulmonar; •: hernia umbilical en el sitio del trocar (24 meses de postoperatorio).

Durak, 2007

Yavuz, 2006

Moreno Egea, 2010

Palanivelu, 2009

Dapri, 2007

Percivale, 2005

Ipek, 2002

Hütti, 1999

5

5

4

3

3

3

3

3

No

No

No

No

No

No

2 No

Sí

No

3

3-5

1-5

4-9

2-10

5

4

3-4

4, Parietex®

4, PTFE

Tutopatch®

3, Parietex®

1, Timesh®

3, PP

2, PTFE

 Composix®

2, Parietex®

 Vypro®

3,  Prolene®

2, PP

No

No

AC

TC

No

AC

TC

No

No

No

NR

7 (3-24)

24 (12-48)

24 (6-42)

15 (3-24)

23 (15-36)

41

10-72

Sí

Tacker*

Tacker

Sí

Tacker

Sutura

2 tackers

Sutura

Tacker

N RS EHAutor Malla Morbilidad SeguimientoFijación

Tabla 3. Reparación laparoscopica de las hernias de Morgagni (≥3 casos). Revisión de la literatura (N = número de casos; 
RS = resección del saco; SI = sutura intracorporea; Seguimiento = en meses; TC = taponamiento cardiaco; AC = arritmia cardiaca;  
PP = polipropileno; PTFE = Gore Dualmesh®; Composix® = Bard; Tutopatch® = pericardio bovino; * = + 2 suturas. 

060_Hernias diafragma.indd   730 21/09/12   12:47



Capítulo 60   Hernias del diafragma en el adulto: congénitas (Morgagni y Bochdalek) y traumáticas       731

músculo. La localización de la lesión se relaciona 
directamente con el mecanismo del trauma que 
la origina. En más del 80 % de los casos la lesión 
afecta al lado izquierdo. Las lesiones bilaterales 
y la extensión a la porción central tendinosa son 
infrecuentes. No presentan saco peritoneal. 

 Traumatismos cerrados (75 %). El diafragma 
se puede lesionar entre un 4-20 % de todos 
los traumatismos abdominales cerrados. 
Causan lesiones de gran tamaño (mayores 
de 10 cm), de localización posterior entre las 
inserciones lumbares y costales. Más rara-
mente pueden ocurrir en la porción central. 
La desinserción costal periférica es una le-
sión excepcional. El mecanismo de lesión en 
un trauma contuso responde a un impacto 
lateral que deforma la pared torácica o fron-
tal que provoca un aumento de la presión in-
traabdominal. Generalmente afectan al lado 
izquierdo, que es congénitamente más débil 
y no posee el efecto amortiguador del hígado. 
Dada la alta energía requerida para dañar el 
diafragma, se encuentran lesiones de otros 
órganos intratorácicos o intraabdominales 
en un 52-100 % de los casos, hematomas in-
tracraneales, fractura de pelvis, de huesos 
largos, lesiones de órganos intraabdominales 
como bazo e hígado (25-60 %), y lesiones torá-
cicas como fracturas costales y neumotórax 
(90 %).

 Traumatismos penetrantes (25 %). Las lesio-
nes por trauma penetrante suelen ser peri-
féricas, de pequeño tamaño (1-3 cm) y con 
mayor riesgo de estrangulación. No existe 
una zona con mayor riesgo de dañarse. Como 
norma, debemos recordar que todo paciente 
con una herida penetrante por debajo del 6.º 
espacio intercostal debe considerarse porta-
dor de una lesión diafragmática hasta que no 
se demuestre lo contrario.

La evolución natural de una lesión diafragmá-
tica se puede dividir en tres etapas: 
1. Fase aguda. Se considera desde el momento 

del traumatismo su aparente recuperación, y 
en ella la lesión diafragmática puede mani-
festarse como distress respiratorio agudo por 
compresión mediastínica. 

2. Fase latente. Se detecta entre 3 y 30 días 
después del trauma. Si no se diagnostica la 
lesión del diafragma, el gradiente de presión 
entre las cavidades abdominal y torácica fa-
vorece la herniación de las vísceras al tórax, 
causando síntomas abdominales o respirato-
rios inespecíficos y recurrentes.

3. Fase crónica u obstructiva. Detectadas después 
de 30 días o más. Se manifiesta de forma tardía 
por la herniación de vísceras abdominales cau-
sando obstrucción y/o estrangulación. En esta 
fase la mortalidad puede alcanzar un 60-80 %.

Edad/Sexo

F. predisponentes

Malformaciones

Localización

Tamaño (cm)

Diagnóstico

Duración síntomas

Contenido

Tratamiento

H (días)

Complicaciones

Recurrencia

Seguimiento (months)

29/M

Trauma

Estreñimiento

-

Izquierda

17

Urgente

14

Estómago 

Bazo 

Colon

Laparoscópico

3

-

No

108

75/H

Trauma

 

-

Izquierda

10

Crónico

26

Riñón

Abierto

6

-

No

72

54/H

Obesidad 

Estreñimiento

-

Izquierda

12

Urgente

10

Estómago

Bazo

Colon

-

-

-

-

112

62/H

Trauma

Tos crónica

-

Izquierda

8

Crónico

12

Bazo

Colon

Laparoscópico

10

 Respiratorias

No

48

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Tabla 4. Casos clínicos de hernia de Bochdalek. Características demográ�cas, clínicas, quirúrgicas 
y de seguimiento de los pacientes tratados con hernias de Bochdalek (M = mujer; H = hombre; 
Obesidad = índice de masa corporal >30; H = estancia hospitalaria).
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Edad

Sexo (mujer/hombre)

F. desencadenantes

     Obesidad

     Esteñimiento

     Trauma     

     Multipara

     Tos crónica

Malformaciones asoc

Sitio de la hernia

Tamaño de la hernia (cm)

Diagnóstico

     Incidental

     Urgente

     Crónico

Tiempo de duración (m)

Contenido de la hernia

     Epiplón

     Colon

     Estómago

     Bazo

     Riñón

Tratamiento

     Laparoscopia

     Laparotomía

     Control médico

Estancia hospitalaria (d)

Complicaciones

     Arritmias (FA)

     Taponamiento cardiaco

     Hernia por trocar

     Respiratorias

Recidivas

Mortalidad

Seguimiento (m)

60 (24-86)

5 (71)/2

6 (86)

3 (43)

2 (28)

2 (28)

2 (28)

1 (Down)

Derecha (100)

9 (8-15)

2 (28)

2 (28)

3 (43)

32 (9-63)

5 (71)

4 (57)

2 (28) 

-

-

4 (57)

2 (28)

1 (14)

5 (2-8)

1

1

1

1

0

1 (14)

50(12-108)

55 (29-75)

1 (25)/3

1 (25)

2 (50)

4 (100)

-

2 (50)

-

Izquierda (100)

12 (8-15)

-

2 (50)

2 (50)

15 (10-26)

-

3 (75)

3 (75)

4 (100)

1 (25)

2 (50)

2 (50)

-

6,5 (3-10)

-

-

-

1

0

0

84(48-108)

Morgagni
(n = 7)

Tipo de hernia Bochdalek
(n = 4)

Tabla 5. Comparación entre ambos tipos de hernias congénitas del diafragma. 
Datos demográ�cos, clínicos y quirúrgicos (m = meses; d = días).
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Figura 11. Tratamiento por vía abierta mediante
toracotomía de una hernia traumática del diafragma.

Clínica
Varía en función del agente causal. Pueden pre-
sentarse como un abdomen agudo (10 %), ane-
mia grave (29 %) o shock (55 %). A veces sólo se 
presentan síntomas menores como disnea, dolor, 
tos, etc. Algunos de estos pacientes pueden no 
manifestar síntomas, permitiendo que dichas le-
siones permanezcan sin diagnosticar por largos 
periodos de tiempo.

Criterios diagnósticos de Bowditch 
 Prominencia con inmovilidad del hemitórax 

izquierdo;
 Desplazamiento del área cardiaca derecha;
 Ausencia de murmullo vesicular en hemitorax 

izquierdo;
 Presencia de ruidos hidroaéreos en hemitó-

rax izquierdo;
 Timpanismo a la percusión en hemitórax 

izquierdo.

Clasificación de la lesión según el comité de la 
Organ Injury Scaling (OIS), de la Asociación Ame-
ricana de Cirujanos:
I. Contusión;
II. Laceración menor de 2 cm;
III. Laceración 2 a 10 cm;
IV. Laceración mayor de 10 cm con pérdida de 

tejido ≤25 cm2;
V. Laceración con pérdida de tejido >25cm2.

Diagnóstico
La HDT constituye un verdadero reto diagnóstico 
en los pacientes con un traumatismo cerrado ma-
nejado de forma conservadora. El diagnóstico ini-
cial siempre es difícil, sea originado por un trauma 
contuso o penetrante, refiriéndose un diagnóstico 
tardío entre el 10-61 % de los casos manejados 
de forma conservadora. Se han descrito retrasos 
superiores a 50 años. Debido a la frecuencia de 
lesiones asociadas graves, las lesiones diafrag-
máticas pasan desapercibidas. 

 Radiología. Es poco sensible en fase aguda, 
donde el diafragma se enmascara por lesio-
nes torácicas como hemotórax, neumotórax 
o contusión pulmonar. Hasta un 50 % puede 
ser normal, permitiendo el diagnóstico en un 
27-60 % de los casos de roturas izquierdas 
y  solo del 17 % en las derechas. Son signos 
patognomónicos la presencia de una sonda 
nasogástrica en tórax y un estudio con gas-
tografin positivo. Son signos sugestivos: la 
visualización de burbujas gaseosas con ni-
vel en hemitórax, borramiento del contorno 
del diafragma, elevación, irregularidad de su 
contorno y un desplazamiento del mediastino 
hacia el lado contralateral.

 TAC. Es el método de elección en el estudio 
del paciente politraumatizado, con una espe-
cificidad del 76-100 % y una sensibilidad del 
33-83 %, con una efectividad del 50-98 %  para 
el diagnóstico de rotura. Permite también la 
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evaluación de lesiones asociadas torácicas 
y/o abdominales. El hallazgo que permite con-
firmar la lesión es la presencia de una discon-
tinuidad (71-73 % de los casos). La presencia 
de vísceras abdominales en el tórax tiene una 
sensibilidad del 55 % y una especificidad del 
100 % para el diagnóstico. El «signo del collar», 
que consiste en una constricción de la víscera 
hueca a nivel del defecto diafragmático, tiene 
una sensibilidad de 63 %. En el lado derecho 
este signo puede observarse como una in-
dentación focal del hígado, mejor visualizado 
en imágenes sagitales y coronales. El signo de 
la víscera dependiente puede encontrarse en 
un 90 % de los pacientes con roturas diafrag-
máticas, y valora con el paciente en posición 
supina donde la víscera herniada pierde su 
soporte posterior (diafragma lesionado) y cae 
a una posición dependiente contra las costillas 
posteriores. En el caso de ocurrir obstrucción 
intestinal se puede visualizar dilatación de 
asas con niveles hidroaéreos dentro del tórax.

 Laparoscopia. En los defectos pequeños pro-
ducidos por los proyectiles de arma de fuego o 
por arma punzante se pueden herniar peque-
ños fragmentos de epiplón mayor, lo cual hace 
difícil su diagnóstico por técnicas de imagen. 
En estos casos, la laparoscopia puede ser el 
mejor método diagnóstico. Como norma, se 
debe reservar para casos de pacientes esta-
bles desde un punto de vista hemodinámico y 
sin trauma abdominal asociado.
El diagnóstico precoz de una rotura diafrag-

mática en un paciente traumatizado supone un 
gran desafío. Debe existir siempre un alto grado 
de sospecha por parte de cirujanos y radiólogos 
al enfrentarse a este tipo de pacientes. 

Tratamiento
Existe evidencia científica de que el tratamiento 
precoz de las lesiones evita graves complicacio-
nes en el futuro. Una demora en el diagnóstico se 
asocia, por tanto, con una mayor tasa de morbi-
mortalidad. Al igual que en el caso de las HCD, el 
tratamiento quirúrgico es muy controvertido. De 
forma resumida: 
I. En los casos agudos, es preferible un abor-

daje laparotómico para explorar y controlar 
posibles lesiones viscerales.

II. En los casos crónicos, depende de la prefe-
rencia y experiencia del cirujano. El acceso 
torácico abierto se aconseja en el caso de 
hernias tardías voluminosas, para poder 
tratar con más seguridad las posibles ad-
herencias entre el contenido herniario y los 
órganos intratorácicos,  y en el caso de exis-
tir lesiones torácicas conocidas. La indica-
ción de un abordaje laparoscópico requiere 
de los siguientes requisitos: 1) un paciente 
estable sin deterioro hemodinámico; 2) au-
sencia de signos de perforación visceral; 3) 
ausencia de necesidad de exploración in-
mediata por laparotomía; y 4) presencia de 
un cirujano experto con equipo adecuado. 
A pesar de ser una opción poco invasiva, 
tiene algunos problemas técnicos como a) 
neumotórax a tensión (se evita reduciendo 
la presión intraabdominal de CO2; usando 
un tubo de toracotomía o aumentando la 
PEEP durante la ventilación mecánica); b) 
dificultad para crear el neumoperitoneo por 
la pérdida de CO2 (se corrige con un cierre 
temporal de los bordes del defecto); c) ries-
go de embolia gaseosa y d) riesgo de lesión 
visceral o vascular (Figura 11).
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1. Introducción

La hernia de hiato es el ascenso del estómago (o 
parte del mismo) desde la cavidad abdominal a 
la torácica, a través del hiato esofágico. Es una 
condición adquirida, y es la más frecuente de las 
hernias diafragmáticas y una de las anormalidades 
más frecuentes que afectan al tracto gastrointes-
tinal superior. 

La incidencia de la hernia de hiato se estima 
en 5/1 000 en la población general, aunque la ver-
dadera incidencia es difícil de determinar, debido 
a que se trata de una condición asintomática en 
un porcentaje muy elevado de casos.

Además, hay diversidad de criterios para su defi-
nición (radiológicos, endoscópicos y clínicos), lo que 
dificulta el conocimiento de su prevalencia exacta.

La edad de presentación clínica más frecuen-
te es entre la cuarta y la sexta décadas, y no hay 
diferencias en cuanto al sexo (aunque las hernias 
paraesofágicas son más frecuentes en mujeres).

2. Clasificación

Se han descrito cuatro tipos de hernia de hiato, por 
sus diferencias en relación a la alteración anatómi-
ca, su repercusión clínica y su indicación quirúrgica 
y su mayor o menor complejidad en el tratamiento.
 
Tipo I: hernia de hiato esofagogástrica o por 
deslizamiento
Es el grupo más frecuente, pues supone entre 
el 90 % y el 95 % de las hernias de hiato. Se es-

tima que en mayores de 70 años existe hernia de 
hiato deslizada en más del 50 % de los sujetos 
asintomáticos, y en su gran mayoría son de na-
turaleza adquirida (se acepta hasta un 5 % como 
congénitas). Se caracteriza por la migración de la 
unión gastroesofágica por encima del diafragma, 
asociándose a una laxitud de la membrana fre-
noesofágica. Generalmente son pequeñas, y su 
sintomatología estará ligada a la existencia de 
reflujo gastroesofágico (RGE), por tanto, son asin-
tomáticas en ausencia del mismo. La enfermedad 
por RGE (ERGE); se define como una condición 
que se desarrolla cuando el reflujo del contenido 
gástrico causa síntomas molestos para el pacien-
te y/o complicaciones. Por ello, los pacientes con 
hernia de hiato deslizante y sintomatología debe-
rán seguir las recomendaciones de diagnóstico y 
tratamiento de la ERGE. En la figura 1 se resume 
la etiopatogenia de esta enfermedad. Este tipo de 
hernias no produce síntomas compresivos, no se 
estrangula ni contiene vísceras distintas al estó-
mago. Con el ascenso de la unión esofagogástri-
ca (UEG) al tórax se puede detectar la presencia 
de un saco peritoneal parcial y anterior, mientras 
que la pared gástrica constituye la parte posterior 
de la hernia. A menudo son la consecuencia del 
aumento de presión intraabdominal, por lo que 
son más frecuentes en obesos y embarazadas.

Tipo II: hernia de hiato paraesofágica o por rotación 
Es aquella en la que la unión gastroesofágica se 
mantiene por debajo del diafragma y el fundus 
gástrico se hernia parcial o totalmente al tórax. 
Siempre existe saco peritoneal completo. En la 
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Figura 1. Etiopatogenia del RGE y hernia de hiato 
deslizante. 
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figura 2 se puede observar las diferencias con la 
hernia deslizante o de tipo I. Definida así, esta mo-
dalidad es muy poco frecuente (menos del 5 %), y 
podría tener un crecimiento progresivo por efecto 
aspirativo hacia el tórax. 

No se acompaña de RGE, por lo que su sinto-
matología es secundaria a los efectos mecánicos 
de compresión visceral en el tórax (palpitaciones, 
disnea, etc.), especialmente sobre el esófago 
distal (disfagia). A menudo las molestias epigás-
tricas postprandiales son debidas al aumento de 
volumen del estómago herniado. En ocasiones 
solo se manifiestan por una anemia crónica fe-
rropénica, que puede llegar a ser considerable y 
requerir transfusión de hemoderivados, debido a 
las erosiones (Cameron lesions) que se producen 
en el cuello y en la mucosa gástrica de la porción 
herniada. La erosión más profunda de la mucosa 
es una úlcera; puede provocar un cuadro de he-
morragia digestiva alta con vaso visible.

Pueden aparecer las siguientes complicaciones:
 Úlcera gástrica en la bolsa herniada que pueda 

complicarse por hemorragia o perforación.
 Volvulación gástrica. Aparece cuando el 

cuerpo o el antro quedan incluidos en el saco, 
y quedan el cardias y el píloro al mismo nivel. 
El cuadro clínico es agudo, con dolor abdomi-
nal intenso y vómitos, sin distensión abdomi-
nal. Si evoluciona hacia la estrangulación y 
ocasiona isquemia o perforación, se produce 
un cuadro de sepsis grave. 

Tipo III: hernia mixta,
por deslizamiento y paraesofágica.
Supone una combinación de las dos anteriores. 
Se produce un agrandamiento progresivo del 
orificio hiatal, con una dilatación progresiva de 
la membrana frenoesofágica, se desplaza la UEG 
por encima del diafragma, se relaja la tensión del 

esófago, que aparece como arrugado y compri-
mido por una gran parte del fundus gástrico in-
tratorácico, incluso puede alojarse casi todo el 
estómago (gastrotórax). A menudo está horizon-
talizado y con frecuencia torsionado. En realidad, 
la mayoría de las hernias descritas como pa-
raesofágicas son realmente mixtas. Los pacientes 
sufren a menudo síntomas típicos de RGE, o bien 
síntomas atípicos con asociación variable de dis-
fagia, regurgitaciones posturales, dolor torácico 
y, en pacientes mayores, síntomas respiratorios. 
Posiblemente, todas estas manifestaciones se 
deban al efecto compresivo de todo el estómago 
dentro del mediastino posterior. No es raro que en 
pacientes que conocen de antiguo la existencia 
de una hernia hiatal mixta, de gran tamaño y que 
controlan su sintomatología con inhibidotes de la 
bomba de protones (IBP), al hacerse mayores y 
disminuir su capacidad vital, asocien síntomas 
de compresión de órganos torácicos, y entonces 
exijan la corrección quirúrgica. Con frecuencia 
el defecto en el diafragma es grande, por lo que 
algunos defienden la utilización de prótesis para 
conseguir el cierre sin tensión y disminuir el alto 
índice de recidiva herniaria.

Tipo IV: hernia paraesofágica compleja.
Esta entidad no es considerada como un tipo in-
dependiente por algunos autores, sino como un 
proceso evolutivo de los tipos anteriores. 

Es aquella hernia en la que, debido a un gran 
defecto de la membrana frenoesofágica, contiene 
otros órganos además del estómago (colon, bazo, 
páncreas, intestino delgado). Su sintomatología 
no difiere de la expuesta en las tipos anteriores.

La hernia tipo I (por deslizamiento) está clara-
mente diferenciadas de las tipo II, III y IV, que po-
drían definirse como variantes de un mismo tipo: 
las hernias paraesofágicas. 

Esófago

Fundus gástrico

UEG

UEG

Peritoneo
herniado

Saco perineal
herniado

Estómago
herniado

Membrana
frenoesofágica

Figura 2. Diferencias entre la hernias deslizantes y paraesofágicas.

Figura 3. 1. Pilar derecho, 2. Esófago, 3. Pilar 
Izquierdo, 4. Aorta.
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1

2

3. Anatomía quirúrgica
y mecanismos antirreflujo

El esófago es un órgano hueco, que comunica la 
faringe con el estómago. De unos 25 cm de longi-
tud, con variaciones interindividuales que depen-
den más de la altura del tronco que de la talla total 
del individuo, este tubo muscular con capacidad 
peristáltica atraviesa el diafragma a la altura de 
la décima vértebra dorsal. El diafragma es una lá-
mina músculomembranosa, en forma de bóveda, 
que se fija al borde caudal del tórax y que separa 
la cavidad torácica de la abdominal. Procede del 
primitivo septum transversum que aparece el la 
fase precoz del desarrollo ontogénico (embriones 
de 2-3 mm) y que divide en dos la cavidad celo-
mática. En un principio se encuentra localizado en 
la región cefálica y sufre, a lo largo de su desa-
rrollo, una emigración caudal, arrastrando tras de 
sí el correspondiente nervio frénico. Su inervación 
procede de la rama ventral del 3.er, 4.º y a veces 
5.º nervios cervicales. En su porción posterior, se 
inserta en la cara ventral de la columna vertebral, 
mediante unas formaciones tendinosas, llamadas 
pilares internos del diafragma. El pilar derecho 
desciende más, y se inserta entre la 2.ª y 4.ª vér-
tebras lumbares. De estos dos pilares salen fibras 
que se unen entre sí a la altura de la 12.ª vértebra 
dorsal, configurando un orificio por donde pasan la 
aorta, el plexo nervioso simpático y el conducto to-
rácico. Es el hiato aórtico (Figura 3). Cranealmen-
te a este orificio aórtico, dos fascículos de fibras 
musculares originadas en el pilar derecho (en el 
95 % de los casos) ascienden y rodean al esófago, 
y terminan en la porción tendinosa del diafragma. 
De esta forma, queda constituido un orificio ente-
ramente muscular, casi vertical, de unos 3 cm de 
eje longitudinal y 2 cm de ancho, por el que pasa el 
esófago y los nervios vagos. Es el hiato esofágico. 
Las fibras que pasan a la derecha del esófago (pi-
lar derecho) se inervan del frénico derecho, y las 
que pasan por su izquierda (o pilar izquierdo) son 
inervadas por el frénico izquierdo. De esta mane-
ra, el hiato por el que pasa el esófago es más cra-
neal y ventral que el orificio aórtico, y entre ellos 
existe una porción muscular que, junto a la fascia 
preaórtica, forman el ligamento arcuato, de impor-
tancia capital en la corrección de la hernia hiatal 
mediante la técnica de Hill. El orificio esofágico 
del diafragma cambia constantemente en altura, 
porque se moviliza siguiendo la mecánica respi-
ratoria; tienen un recorrido aproximado de una 
vértebra (Figura 4). Estos movimientos se trans-
miten al esófago terminal, puesto que diafragma 
y esófago se unen por un tejido fibroadiposo de 
sección cónica, que es la denominada membrana 
de Laimer-Bertelli o ligamento frenoesofágico.

El segmento de esófago terminal que queda 
por debajo de la inserción de la membrana fre-
noesofágica se denomina «esófago abdominal». 
Suele ser corto (de 3 a 5 cm) y de situación to-
talmente retroperitoneal. En su trayecto abdomi-

nal alcanza la porción izquierda del estómago, 
formando con él un ángulo agudo, abierto cra-
nealmente, que es el ángulo de His. La existencia 
de un segmento largo de esófago abdominal y la 
presión intraabdominal ejercida sobre este seg-
mento es uno de los mecanismos fisiológicos an-
tirreflujo. El esfínter esofágico inferior (EEI) o zona 
de alta presión existente en la unión esofagogás-
trica es el mecanismo fisiológico antirreflujo más 
importante (Figura 5). Corresponde al segmento 
distal del esófago, de 2 a 4 cm de longitud, con un 
tono medio entre 15 y 25 mmHg. Los pacientes con 
RGE, considerados como grupo, tienen un tono de 
reposo inferior a los individuos normales, pero la 
variabilidad es muy amplia, y existe superposición 
de los valores individuales de ambas poblaciones. 
De este hecho surgen dos conclusiones de apli-
cación clínica: que puede existir una enfermedad 
por RGE con tono del EEI normal, y que su cuan-
tificación tiene escaso valor diagnóstico. Estas 
afirmaciones no contradicen otra también proba-
da: cuando el EEI tiene un tono muy bajo (menor 
de 5 mmHg) y/o una longitud muy corta (menos 
de 2 cm) es altamente probable la existencia de 
enfermedad por RGE. La hipotonía permanente o 
transitoria y las relajaciones transitorias son la al-
teración funcional más frecuente en la enferme-
dad por ERG. La existencia de una hernia de hiato 
deslizante es el paradigma de la destrucción ana-
tómica y tiene consecuencias sobre varios facto-
res que favorecen y agravan el RGE. La existencia 
de RGE es frecuente, pero no constante en los 
pacientes con hernia hiatal; se ha observado que 
la probabilidad de RGE se asocia directamente 
con el tamaño de la hernia, y que esta interactúa 
negativamente con la función de barrera del EEI.

Figura 4. Movimientos respiratorios del hiato esofágico.

Figura 5. Membrana frenoesofágica y 
esfínter esofágico inferior.
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4. Tratamiento quirúrgico de la hernia de 
hiato y de la enfermedad por RGE

El tratamiento de la ERGE se basa en:
a.  Modificaciones del estilo de vida: elevación 

de la cabecera de la cama en pacientes con 
regurgitaciones posturales, dieta para redu-
cir peso hasta conseguir mantener el peso 
ideal y eliminar aquellos alimentos o sustan-
cias que favorezcan el RGE al disminuir el 
tono del EEI.

b. Tratamiento farmacológico: de todos los fár-
macos que consiguen la alcalinización del 
contenido gástrico, los antisecretores; y en-
tre ellos, los de elección son los IBP a la dosis 
convencional (omeprazol, 20 mg; lansoprazol, 
30 mg; pantoprazol, 40 mg; esomeprazol, 40 
mg; rabeprazol, 20 mg). La respuesta terapéu-
tica se relaciona directamente con el grado 
de inhibición ácida. Se indicará una dosis alta 
en las formas graves de la enfermedad o en 
sus complicaciones (por ejemplo en esteno-
sis pépticas tras su dilatación endoscópica). 
Los antiácidos pueden ser útiles para el con-
trol puntual de los síntomas. Los resultados 
del tratamiento farmacológico a largo plazo 
son similares a los obtenidos con la cirugía 
antirreflujo.

c. Tratamiento quirúrgico: indicaciones. La in-
dicación más frecuente es la necesidad de 
mantener el tratamiento con IBP de manera 
permanente, en especial en sujetos jóvenes. 
En esta situación es necesario informar al 
paciente de los beneficios, técnica, recidiva 
esperada y efectos secundarios no deseados 
de la intervención quirúrgica planeada, para 
que pueda elegir libremente el tratamiento a 
seguir. La existencia de un esófago de Barrett 
(sustitución del epitelio escamoso en el esó-
fago distal por un epitelio columnar) obliga a 
la vigilancia mediante endoscopia y biopsias, 
para detectar si aparece displasia de alto 
grado o adenocarcinoma, lo que implica su 
resección (ablación mediante radiofrecuen-
cia o esofaguectomía). Por otro lado, tanto 
el tratamiento médico como la corrección 
quirúrgica del RGE no evitan una posible 
degeneración, por lo que deben seguir en 
programa de vigilancia. Las indicaciones qui-
rúrgicas en caso de esófago de Barrett son 
las mismas que en la ERGE y la presencia sola 
de metaplasia escamoso-columnar no debe 
considerarse indicación para llevarla a cabo. 
Asimismo, las técnicas quirúrgicas a realizar 
no varían por la existencia de metaplasia. Del 
mismo modo, la existencia de una estenosis 
séptica (con frecuencia corta y distal) no su-
pone una indicación quirúrgica. La seguridad 
y eficacia de las dilataciones endoscópicas 
han sustituido a las resecciones esofágicas. 
Tan solo, y de manera excepcional, puede 
que se necesite resecar la zona estenótica, si 

el efecto beneficioso es tan corto que precisa 
dilataciones periódicas frecuentes.

d. Tratamiento quirúrgico: esta alternativa te-
rapéutica pretende conseguir la remisión 
completa y permanente de todos los sínto-
mas y complicaciones de la enfermedad, e 
incorporar al paciente a un régimen de vida 
normal, sin precisar tratamiento alguno y sin 
anular la capacidad de aliviar la distensión 
gaseosa mediante el eructo o poder vomitar 
si lo precisase. El tratamiento quirúrgico tiene 
como objetivo reducir la hernia y reconstruir 
una barrera antirreflujo. En la actualidad, se 
acepta que el cierre del orificio herniario y 
una funduplicatura tienen mejores resultados 
a largo plazo que las reconstrucciones ana-
tómicas o pexias, que quedan como recuerdo 
histórico; sin embargo, no existe acuerdo en 
la elección de funduplicatura, si total o parcial 
(anterior o posterior). En general, cada equipo 
quirúrgico obtiene los mejores resultados con 
la técnica que ha adoptado y realiza como 
técnica habitual. Aquellos que realizan fun-
duplicaturas de 360º u operación de Nissen 
como técnica habitual aducen que es la que 
obtiene mejores resultados a largo plazo en la 
corrección del RGE, y los que realizan fundu-
plicaturas parciales (tanto anterior o técnica 
de Dor, como posterior o técnica de Toupet) 
aducen que son tan eficaces en la corrección 
del RGE como la primera, y que están exentas 
de la morbilidad (disfagia postoperatoria que 
precisa dilataciones o reintervención) nada 
despreciable que tiene el Nissen, cuando no 
se consigue hacer correctamente. Existen 
metanálisis que valoran los trabajos rando-
mizados publicados entre una funduplicatura 
completa frente a funduplicaturas parciales, 
que concluyen que son igual de eficaces en 
la correción del RGE y con menor morbilidad 
estas últimas. La diversión duodenal total (va-
gotomía, antrectomía y reconstrucción sobre 
asa desfuncionalizada en Y de Roux) es una 
alternativa para pacientes reintervenidos y 
en los que ya no se puede realizar una fundu-
plicatura o a pacientes con un esófago corto 
que no baja suficientemente al abdomen, si 
bien en estos casos podría elegirse una elon-
gación esofágica (creación de un neoesófago 
con tubo gástrico de unos 5 cm) asociada a 
una funduplicatura.

Los principios quirúrgicos aceptados para la 
correcta realización de una funduplicatura son 
independientes de la vía de acceso al hiato dia-
fragmático (laparotomía, laparoscopia o robótica). 
Es fundamental descender el esófago distal al ab-
domen y mantenerlo estable con el fin de que la 
presión intraabdominal se transmita a esta zona y 
actúe como barrera frente al reflujo, y cerrar el ori-
ficio hiatal para que no se deslice al tórax. Hay que 
procurar que la funduplicatura quede perfecta (en 
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el caso de ser de 360º) que no tenga más de 3 cm 
de longitud y muy holgada (floppy Nissen), y fijarla 
a la pared esofágica para evitar el telescopaje y a 
los pilares del diafragma a modo de pexia asociada, 
para evitar el ascenso al tórax. En el caso de fundu-
plicaturas parciales, es recomendable que no sean 
menores de 5 cm de longitud y que rodee aproxi-
madamente dos terceras partes de la sección del 
tubo esofágico (unos 270º). Esto se puede conseguir 
igual por delante que por detrás del esófago.

El abordaje laparoscópico se considera de 
elección, si bien el cirujano habituado a la cirugía 
laparoscópica debe haber tenido un entrenamien-
to previo en el laboratorio de simulación para mi-
nimizar los efectos adversos indeseados, al dejar 
una funduplicatura mal posicionada o estrecha. 
Del mismo modo, hay que aceptar que a largo 
plazo (más de 10 años) cualquier técnica utilizada 
tendrá una recidiva herniaria (anatómica, clínica, 
endoscópica o pHmétrica) de alrededor del 10 %. 
La posibilidad de esta reproducción herniaria o 
de la sintomatología de reflujo es más elevada si 
los pacientes intervenidos aumentan de peso a lo 
largo de su vida, por el evidente incremento de la 
presión intraabdominal.

Técnicas para cerrar el hiato esofágico
El análisis crítico del mecanismo de la recidiva 
herniaria ha reactivado recientemente la discu-
sión de cuál es el mejor método para cerrar el ori-
ficio hiatal. Es cierto que en la hernia deslizante 
el orificio es pequeño, y con la sutura simple se 
consigue el cierre sin tensión (a veces apoyando 
los puntos con una pequeña porción de teflón pa-
ra no desgarrar un pilar débil). 

La discusión se plantea cuando las hernias 
paraesofágicas tienen un orificio grande (supe-
rior a 8 cm) que, si bien siempre se puede conse-
guir el cierre simple, la tensión podría ser la causa 
de las recidivas anatómicas de la hernia. Hoy día 
se conoce que la causa más común del fracaso 
de esta cirugía es la migración intratorácica. La 
concepción de reparación sin tensión, origina-
riamente descrita por Lichtenstein, para reparar 
las hernias inguinales, se ha popularizado y ex-
tendido a otras hernias, entre ellas a las del hiato 
esofágico. Por ello es motivo de discusión la ne-
cesidad o no de la utilización de diversas prótesis, 
como politetrafluoroetileno (PTFE), polipropileno-
titanio (TiMesh®) o biológicas, para reforzar o 
sustituir el defecto del diafragma. 

La primera publicación sobre la utilización de 
prótesis en el tratamiento de las hernias paraeso-
fágicas por vía laparoscópica pertenece a Kuster 
y Gilroy, en el año 1993. Desde entonces se han 
publicado series y estudios comparativos en los 
que se afirma que la utilización de mallas consi-
gue reducir el porcentaje de recidivas con esca-
sa morbilidad relacionada con la prótesis. Todos 
ellos tienen grandes defectos metodológicos para 
poder tener un grado de evidencia, pues no hay 
datos a largo plazo, son series cortas, se utilizan 

prótesis diferentes y existe gran diferencia de los 
defectos a reparar. Por ello es necesario ser muy 
exigente para tomar la decisión de utilizar una ma-
lla. La fibrosis desarrollada alrededor del esófago 
podría ser causa de disfagia a corto o largo plazo. 
Del mismo modo, el contacto del material proté-
sico con el esófago puede terminar con tal fibro-
sis, incluso con su penetración intraluminal con 
perforación esofágica, que precise una resección 
esofagogástrica, como se muestra en la figura 6.

Técnicas quirúrgicas de reconstrucción 
anatómica y pexias. Recuerdo histórico
Antes de conocer la fisiopatología de la enferme-
dad por reflujo, el cirujano se enfrentaba a una 
hernia hiatal con el mismo criterio que ante una 
hernia inguinal, tanto en su indicación quirúrgica 
como en la forma de corregirla. Había que reponer 
el órgano herniado dentro de la cavidad abdominal 
y suturar el orificio para que no volviera a ascen-
der al tórax. Lo que había que hacer era recons-
truir la anatomía. En este sentido, P. Allison (en 
1951) y Sweet (en 1952) describieron las técnicas 
de reposición anatómica, realizadas por vía torá-
cica izquierda; sus resultados a largo plazo eran 
decepcionantes, al aceptar una recidiva anatómi-
ca cercana al 50 %. Fue importante la aportación 
de J. L. Lortat-Jacob, cirujano del hospital Beau-
jon de París, al difundir en el área mediterránea su 
intervención por vía abdominal, que consistía en 
el cierre del orificio hiatal, la agudización del án-
gulo de His mediante una línea de puntos entre el 
estómago y el esófago, junto con una fijación del 
fundus gástrico al diafragma. A pesar de la gran 
aceptación de esta intervención durante décadas, 
existen pocos estudios a largo plazo que informen 
de las recidivas clínicas y/o anatómicas. Para su 
autor, la corrección de la sintomatología se produ-
cía en el 81 % de los pacientes.

Si el mecanismo de suprimir la sintomatolo-
gía del paciente era la corrección anatómica de 
la hernia, la recidiva de los síntomas se debían a 
la recidiva anatómica de la misma. Por ello, lo im-
portante sería reponer el estómago en la cavidad 
abdominal y conseguir que nunca más ascendie-
ra al tórax. Para ello se desarrollaron numerosas 
técnicas de fijación de la unión gastroesofágica, 
denominadas «gastropexias». Entre ellas habría 
que destacar la pexia de Hill, ampliamente difun-
dida en América, que consistía en la fijación de 
la unión esofagogástrica al ligamento arcuato. 
Los buenos resultados publicados por su autor 
no siempre se reprodujeron en la experiencia 
de otros cirujanos. Del mismo modo, B. Narbo-
na desarrolló la técnica de fijación del esófago 
abdominal mediante el ligamento redondo. Este 
ligamento se disecaba desde el ombligo hasta el 
hígado, donde quedaba anclado. Posteriormente,  
una vez reducida la hernia y cerrado el hiato, se 
pasaba por detrás del esófago, deslizándose por 
el vértice del ángulo de Hiss, y se fijaba a la cara 
anterior de la pared gástrica mediante puntos. Del 

Figura 6. Esofaguectomía por �brosis y perforación 
esofágica de una prótesis colocada en el hiato dos años 
antes, para corregir el defecto diafragmático en una 
hernia hiatal paraesofágica.
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Figura 7. Rudolf Nissen (1896-1981). Dibujos de la 
funduplicatura de 360º realizados por el propio autor.

Figura 8. Floppy Nissen (Donahue y Bombeck).

mismo modo, los excelentes resultados publica-
dos por su autor (95 %) no siempre fueron obteni-
dos por otros, que afirman que esta técnica tiene 
altas tasas de recidivas anatómicas (superior al 
35 %). Posiblemente, estas diferencias entre los 
buenos resultados defendidos por los autores de 
estas pexias y los resultados de otros cirujanos 
con las mismas, resida en que los primeros las 
hacían de manera habitual, con gran experiencia 
en ellas, y los demás las hacían esporádicamen-
te, y a menudo solo para compararlas de manera 
randomizada con otras técnicas que hacían con 
mas frecuencia. 

Técnicas antirreflujo: funduplicaturas 
Su objetivo es suprimir el reflujo gastroesofágico, 
con lo que desaparecerán los síntomas y lesiones 
por él producidos. Las técnicas quirúrgicas utili-
zadas en la actualidad tienen aspectos comunes: 
la disección del esófago distal, que consigue unos 
5 cm de esófago intraabdominal, la disección de 
los pilares del hiato esofágico para poder cerrar-
lo y la colocación de una bufanda en el esófago 
distal que le trasmita la presión intragástrica, con 
lo que se consigue una zona de alta presión que 
actúe como válvula e impida el reflujo. Esta bu-
fanda se realiza con el fundus gástrico, por lo que 
se denominan «funduplicaturas». Cualquier tipo 
de válvula creada con el fundus gástrico tendrá 
siempre dos parámetros: su longitud y la sección 
de esófago rodeada por la misma. Cada equipo 
quirúrgico realiza una técnica en función de su 
experiencia personal, si bien la más aceptada es 
la funduplicatura corta (de 2-3 cm) y que rodee en 
su totalidad (360º) al esófago.

a. Funduplicatura de 360º u operación de Nis-
sen. R. Nissen publicó esta técnica en 1956, 
y sus primeros resultados, en 1961 (Figura 7). 
Para su correcta realización recomienda los 
siguientes aspectos: liberar correctamente 
el fundus gástrico mediante la sección de 
los vasos cortos, rodear con el fundus todo 
el esófago y suturarlo por delante, haciendo 
presa en la pared muscular del esófago y de 
una longitud aproximada de 6-7 cm. Su discí-
pulo Rossetti modificó la técnica, haciendo la 
plastia con la pared anterior del estómago y 
sin necesitar obligatoriamente la sección de 
los vasos cortos. Pronto se le reconoció la 
eficacia en la corrección del reflujo, pero se 
le atribuyeron efectos indeseables que Wo-
odward y colaboradores describieron como 
gasbloat syndrome. Consiste en la sensación 
de distensión epigástrica, postprandial, con 
mayor o menor grado de disfagia, debido 
a una funduplicatura demasiado estrecha. 
Para evitar estos efectos secundarios que 
alteraban la calidad de vida de los pacientes 
así intervenidos, Donahue y Bombeck, en 
1977, la modificaron en el sentido de hacerla 
más corta (unos 2 cm de longitud) y muy hol-

gada, permitiendo el paso de una bujía entre 
la funduplicatura y la pared del esófago. Esta 
modificación, ampliamente aceptada, es lo 
que denominamos Floppy Nissen (Figura 8). 
Recomendaban realizarla teniendo una bu-
jía en la luz esofágica no menor de 50F, y un 
tallo de Hegar núm. 15 entre el esófago y la 
plicatura. De esa manera permitiría el paso 
de los dedos entre esófago y estómago. Ac-
tualmente seguimos los principios básicos 
descritos por estos autores, pero una vez se 
tiene experiencia, no es obligatorio la coloca-
ción de estas bujías, para evitar las posibles 
perforaciones durante su colocación. En la 
actualidad existen numerosos estudios sobre 
la corrección del reflujo (superior al 90 % de 
los casos a largo plazo) ya sea realizada por 
vía abierta como por laparoscopia (universal-
mente aceptada) o robótica. Se ha defendido 
que el mecanismo por el que esta interven-
ción corrige el RGE es doble: por un lado, 
aumenta la longitud del esófago intrabdomi-
nal (longitud sub-PIR), y por otro, aumenta 
el tono del EEI. En efecto, estudiados estos 
parámetros en amplias series, se comprueba 
que al estudiarlos como grupo, la media del 
tono del EEI posoperatorio es superior a la 
obtenida antes de la intervención. Sin embar-
go, al estudiarlos individualmente, se puede 
observar algún paciente en el que el tono del 
EEI sigue siendo igual o inferior al que tenía 
previamente, y demostrar la corrección del 
RGE mediante pHmetría de 24 horas y, por el 
contrario, pacientes intervenidos en los que 
se ha conseguido un aumento del tono del EEI 
por encima de la media aceptada como nor-
mal y que tienen recidiva clínica y pHmétrica.

b. Funduplicaturas parciales. En 1955, Belsey 
diseñó en Bristol (Gran Bretaña) una inter-
vención antirreflujo, realizada por vía torá-
cica izquierda, caracterizada por una fundu-
plicatura parcial, de unos 270º (Belsey-Mark 
IV) y comunicó sus resultados a largo plazo, 
tanto en la corrección del reflujo como en el 
porcentaje de disfagia postoperatoria. Pocos 
cirujanos han podido reproducir los resulta-
dos que obtenía su autor, incluyendo los pro-
pios miembros de su servicio. Se trata de una 
intervención compleja que ha quedado en el 
recuerdo histórico. 

 Con el fin de disminuir los efectos indeseables 
de las funduplicaturas completas de 360º, di-
versas escuelas quirúrgicas decidieron, en 
vez de seguir las recomendaciones de Dona-
hue en el sentido de hacerlas laxas y cortas, 
realizar funduplicaturas parciales que dejan 
una bandeleta de la sección esofágica sin 
rodear. Por ello, no pueden producir disfagia 
posoperatoria y permiten el eructo e incluso 
el vómito en algunas ocasiones. Según si el 
fundus rodea al esófago terminal por detrás, 
por delante o en el lateral izquierdo, se les 
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Figura 9. Funduplicatura parcial posterior.
Técnica de Toupet.

denominan como operación de Toupet (Figura 
9), Dor (Figura 10) o Lind. Actualmente, Wat-
son y cols. han generalizado la funduplicatu-
ra parcial anterior por vía laparoscópica. En 
general, se intenta rodear al esófago en las 
dos terceras partes de su sección, con lo que 
se obtendría una funduplicatura de al menos 
270º y con una longitud de unos 5 cm. De esta 
manera, se detecta a largo plazo un aumento 
estable del esófago abdominal y un aumento 
del tono medio de la zona de alta presión en el 
esófago abdominal. La corrección del reflujo 
es superior al 90 % (9 % de recidiva pHmétri-
ca), que se mantiene estable en el tiempo, y 
son nulos los efectos adversos de la fundu-
plicatura completa. En estudios prospectivos 
y randomizados sobre funduplicatura parcial 
vs. funduplicatura completa se evidencia que 
ambas son iguales en la corrección del reflu-
jo, pero las parciales tienen menos morbilidad.

c. Elongación esofágica y funduplicatura. Para 
poder realizar correctamente la válvula con el 
fundus gástrico son imprescindibles dos pre-
misas: tener más de 5 cm de esófago estable 
por debajo del diafragma, y tener muy suelto 
el fundus para que lo rodee con holgura. En 
los casos de reflujo inveterado, asociado a 
periesofagitis o a estenosis péptica (excep-
cionales desde la introducción de los IBP y 

los avances en las dilataciones bajo control 
endoscópico) o en algunos pacientes previa-
mente intervenidos es posible que el cirujano 
no pueda conseguir esos 5 cm de esófago 
abdominal estable necesarios para continuar 
con la intervención. Ante esta situación, se 
puede optar por confeccionar un neotubo a 
partir de la curvatura menor gástrica (técni-
ca de Collis) y asociarle luego la funduplica-
tura de 360º (Collis-Nissen u operación de 
Bingham).

d. Diversión duodenal total. En algunos pacien-
tes con esófago de Barrett o previamente 
intervenidos, con imposibilidad de disecar 
las estructuras del hiato sin lesiones, se pue-
de optar por la realización de una técnica 
antirreflujo indirecta, que consiste en una 
vagotomía troncular para disminuir la secre-
ción gástrica ácida, una antrectomía y en re-
construir sobre un asa desfuncionalizada en 
Y de Roux. Fékété ha publicado excelentes 
resultados en estenosis pépticas y Csendes 
en esófago de Barrett. Es cierto que desde 
la enorme experiencia en dilataciones eso-
fágicas, la introducción de los IBP y la co-
rrección quirúrgica por vía laparoscópica, 
es anecdótica la necesidad de acudir tanto a 
la elongación esofágica como a la diversión 
duodenal total. 

Figura 10. Funduplicatura parcial anterior. Técnica de Dor. 
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1. Definición

La hernia traumática de pared abdominal (HTPA) 
puede definirse como la rotura musculofascial de 
la pared abdominal causada por un traumatismo 
directo sin penetración de la piel ni evidencia de 
hernia previa en el sitio de la lesión. Se considera 
una patología rara, de la que se han publicado 
unos 120 casos. Existen todavía controversias 
en cuanto a la propia definición y clasificación, 
diagnóstico más adecuado, necesidad de trata-
miento urgente o electivo y el empleo de mallas 
en su reparación. 

2. Incidencia

Aunque se desconoce su incidencia real, se acepta 
que puede ocurrir una HTPA en el 1 % de los trau-
matismos violentos. Considerando el progresivo 
aumento del tráfico, es sorprendente que esta 
entidad no sea comunicada con más frecuencia 
en la literatura. La verdadera frecuencia puede ser 
infravalorada por los problemas diagnósticos que 
plantea y la multitud de profesionales que pueden 
verse implicados en su manejo (médicos de urgen-
cias, cirujanos, pediatras, intensivistas, médicos 
de familia, etc.). La nueva forma de distribución 
del trabajo en los hospitales en «equipos multidis-
ciplinares de alto rendimiento» podría permitirnos 
situar esta entidad en una dimensión más acorde 
a nuestra sociedad actual. 

3. Apuntes históricos

El primer caso de HTPA fue publicado por Shelby 
en 1906. En 1939, McWhorter enumera seis criterios 
que considera necesarios para llegar al diagnostico 
de esta entidad: 
1. que aparezca precozmente tras el trauma;
2. que manifieste dolor severo en la zona lesionada;
3. que exista cierto grado de postración;
4. que existan síntomas severos suficientes 

para que el paciente llame la atención en las 
primeras 24 horas;  

5. que no exista una hernia previa al traumatismo;
6. que exista evidencia de que el trauma es ade-

cuado para causar dicha hernia.

 Meade, en 1940, añade como criterio la au-
sencia de saco peritoneal. Clain, en 1964, resume 
los criterios diagnósticos en dos:
I. que aparezca inmediatamente tras el acci-

dente sin penetrar la piel; 
II. que persistan los signos del trauma cuando 

se consulte al médico.

 Este autor publica la primera revisión de la literatura 
con 16 casos. En 1965, Moses describe el primer caso 
de incarceración intestinal asociado a una HTPA. En el 
mismo año, Hurwitt publica un caso asociado al uso del 
cinturón de seguridad, y Payne, en 1973, presenta otros 
dos nuevos casos, pero es McCarthy, en 1996, quien 
define el «síndrome del cinturón de seguridad». En 1980, 
Dimyan utiliza por primera vez el término «hernia del 

Capítulo 62
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Si te dan un papel pautado, escribe por detrás

 Juan Ramón Jiménez (1881-1958)
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manillar».  Sahdev, en 1992, propone resumir los criterios 
diagnósticos originales a 4, eliminando el 2.º y el 4.º, 
y añadiendo la posible presencia de saco peritoneal. 
En 1996, Ganchi describe la «hernia autopenetrante» 
asociada a fracturas costales. 

4. Anatomía quirúrgica aplicada

La mayoría de las HTPA aparecen localizadas en 
las zonas débiles de la pared abdominal, y no se 
corresponden fielmente con el sitio de impacto, 
sobre todo a nivel inguinal, en el área de Spiegel 
lateral al músculo recto anterior, lumbar, ventral 
y en proximidad a los bordes óseos costal, ilíaco 
y pubis. El patrón de localización parece haberse 
modificado en relación con el creciente aumento de 
los accidentes de tráfico: en las primeras revisiones 
la localización inguinal era la más documentada en 
relación con los llamados traumatismos de manillar 
(del 93 % al 12 %), y actualmente el lumbar representa 
más del 50 %. La localización supraumbilical es poco 
frecuente, posiblemente por el refuerzo de la vaina 
posterior del músculo recto anterior a este nivel.

a) Área de Spiegel 
La fascia de Spiegel se forma de la fusión de las 
aponeurosis de los músculos oblicuo interno y 
transverso, y es más ancha entre 0-6 cm craneal 
al plano interespinoso. Los límites que conforman 
dicha zona débil son: medial, el margen lateral de la 
lámina anterior de la vaina del músculo recto; lateral, 
las fibras del músculo oblicuo interno; superior o 
techo, la parte lateral de la línea arcuata e inferior, 
y medial, los vasos epigástricos inferiores.

b) Región lumbar 
Está limitada superiormente por la 12.ª costilla, 
medialmente por el músculo erector espinal, inferior-
mente por la cresta del hueso iliaco y lateralmente 
por el músculo oblicuo externo. En ella se distinguen 
dos zonas débiles:

 b.1.) El triángulo lumbar superior, limitado en 
su base por la 12.ª costilla y el borde inferior 
del músculo serrato posteroinferior, en su 
lado medial por el músculo sacroespinal y el 
lateral por el oblicuo interno. Su techo lo for-
ma el oblicuo externo y el dorsal ancho, y su 
suelo la fascia transversalis y la aponeurosis 
del músculo transverso del abdomen. 

 b.2.) El triángulo lumbar inferior, limitado por 
la cresta ilíaca en su base, el músculo obli-
cuo externo en su borde lateral y el dorsal 
ancho como borde medial. El suelo lo forma 
la fascia lumbodorsal contigua a la aponeu-
rosis del músculo oblicuo interno y transver-
so. En el vértice existe un punto débil cono-
cido como fisura de Hartmann. Con relativa 
frecuencia las capas posteriores de ambos 
espacios son deficientes y pueden predispo-
ner a la herniación.

 b.3.) Fascia toracolumbar. Es una estructura fun-
damental en la organización global e integridad 
de la región lumbar. Esta fascia se encarga de 
transmitir la fuerza muscular, y cuando se con-
trae el músculo transverso tira de esta fascia, 
que según la disposición de sus fibras, distribu-
ye la fuerza recibida hacia arriba y abajo de la 
columna y la extiende. En la región lumbar cons-
ta de tres capas bien definidas: 

– La hoja anterior, que recubre el músculo 
cuadrado lumbar y se fija medialmente a las 
apófisis transversas de las vértebras lum-
bares, inferiormente en la cresta ilíaca, y 
superiormente forma el ligamento arqueado 
lateral para la inserción del diafragma.

– La hoja media procede del músculo trans-
verso del abdomen y se sitúa por detrás del 
músculo cuadrado lumbar. Se inserta me-
dialmente en los extremos de las apófisis 
tansversas de las vértebras lumbares y en 
los ligamentos intertransversos, inferiormen-
te se inserta en la cresta ilíaca, y superior-
mente en el margen inferior de la 12.ª costilla. 

– La hoja posterior es gruesa y se fija a las 
apófisis espinosas de las vértebras lumba-
res, vértebras sacras y al ligamento supra-
espinoso. Desde estas inserciones se ex-
tiende lateralmente para cubrir el músculo 
erector espinal.

 
Las capas posterior y media se unen en el 

margen lateral del músculo erector espinal. En el 
borde lateral del cuadrado lumbar, la capa anterior 
se les une mediante sólidos tractos conjuntivos que 
deprimen la propia fascia (canal lumbar lateral) y 
forma la aponeurosis de origen del músculo trans-
verso del abdomen. Disposición anatómica de la fascia toracolumbar. Detalle de sus tres hojas (anterior, media y posterior).
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Los músculos y sus aponeurosis se encuentran 
recubiertos, a su vez, por fascias de revestimiento, 
que se forman por varias capas de tejido conjuntivo. 
A nivel de la aponeurosis lumbar, este plano es del-
gado y adherente. En profundidad, en contacto con la 
cavidad abdominal (útil para el acceso laparoscopico), 
este plano se forma por las láminas de revestimiento 
de los músculos cuadrado lumbar e iliopsoas. En los 
traumatismos, esta estructura absorbe la energía y 
la distribuye sobre un área más grande para intentar 
asegurar la contención del trauma recibido.

Ocasionalmente, las HTPA pueden ser intraabdo-
minales y aparecer en el diafragma, retroperitoneo, 
transmesentéricas o transmesocólicas. En estos 
casos no son palpables, y su diagnóstico clínico es 
una excepción. También se han descrito asociadas 
con hernias del diafragma, con transección rectal e 
incluso una doble HTPA con fractura pélvica. Suelen 
desarrollarse inmediatamente después del trauma, 
aunque se han publicado presentaciones tardías, 
incluso en años. El contenido herniario puede ser 
muy variable, dependiendo del tamaño y la locali-
zación. La infraumbilical es la más frecuente, y rara 
vez se asocia con otras lesiones intraabdominales, a 
diferencia de las supraumbilicales. Hay que prestar 
atención especial a la asociación con fractura pél-
vica y/o vertebral, pues pueden presentar lesiones 
viscerales difíciles de advertir. Las lumbares suelen 
ser difusas, no limitadas a los espacios de Petit o 
Grynfelt, y su contenido visceral es muy variable (se 
ha descrito colon, epiplón, intestino delgado, riñón, 
bazo, estómago, etc.).

5. Etiopatogenia

El 78 % son causadas por accidentes viales (bicicletas, 
motocicletas y coches), y el resto de agentes son raros 
y muy diversos, como patadas de animales, caídas de 
cierta altura, traumas deportivos (golpes de pelota), 
utensilios profesionales (hachas, palas, carretillas, 
picos, etc.), aplastamientos por barriles o árboles, etc. 
El mecanismo de la lesión responde a un trauma agudo 
sobre la pared abdominal de tipo tangencial y difuso 
con fuerza suficiente para causar una elevación brusca 
de la presión intraabdominal y una rotura muscular, 
pero insuficiente para penetrar la piel, que permanece 
intacta debido a su mayor elasticidad. La aplicación de 
toda la fuerza sobre un área pequeña se sigue de una 
violenta y rápida contracción de los músculos parie-
tales. El peritoneo y la fascia transversalis se rompen 
también de forma tangencial por la tensión transmitida. 
La orientación del defecto muscular varía en función 
de la localización e intensidad de la fuerza. Cuando 
se localiza en la zona lateral del abdomen, la rotura 
se orienta de forma paralela a los músculos oblicuo 
y transverso. Cuando el trauma es medial, origina un 
defecto perpendicular a las fibras del músculo recto 
anterior. Los manillares de bicicletas o mangos de 
útiles de trabajo son el ejemplo más frecuente de este 
mecanismo de acción. Objetos más grandes dispersan 
la fuerza aplicada sobre un área mayor, y la rotura 

muscular parece ser menos frecuente. Las lesiones 
intraabdominales en este grupo son inferiores al 10 %, 
a diferencia de lo que puede ocurrir tras un trauma 
mayor donde la energía del impacto es absorbida por 
las vísceras intraabdominales. El tamaño del defecto 
se relaciona con la magnitud y dirección de la fuerza 
aplicada, las características físicas del objeto y el 
estado de contractura de la musculatura abdominal 
al momento del impacto. 

Los accidentes de tráfico son una de las causas 
en aumento constante y merecen reflexión aparte. 
El conocimiento del tipo de accidente puede sernos 
de gran utilidad para valorar las lesiones esperables, 
que serán diferentes en un atropello de caminantes, 
por conductores con o sin cinturón de seguridad, por 
colisiones laterales o frontales, aplastamiento, etc. El 
cinturón de seguridad evita una segunda colisión y 
atenúa las lesiones finales, pero puede ser responsable 
de otras lesiones concretas descritas por Thompson, 
como fractura-subluxación de la primera vértebra 
lumbar, perforación yeyunal, laceración mesentérica 
extensa y hernia iliolumbar. La totalidad de la fuerza 
de deceleración es absorbida por la pared abdominal 
y distribuida a través del cinturón, y afecta sobre 
todo a nivel de las inserciones musculares sobre 
la cresta ilíaca. Damschen, en una revisión de 28 
casos, ha encontrado que todas las HTPA localizadas 
sobre la cresta ilíaca estaban en relación con el 
uso del cinturón de seguridad, por lo que aconseja 
mantener un alto grado de sospecha en pacientes 
obesos con una masa en el flanco y uso del cinturón 
de seguridad. La correcta colocación del cinturón 
con una apropiada fijación de los hombros podría 
disminuir el efecto de rotación tras el accidente y 
prevenir o minimizar la rotura muscular.

Tabla 1. Experiencia personal con las hernias traumáticas de pared abdominal. Serie de 14 casos (E-S: edad en años y sexo; 
H: hombre; M: mujer; cs: trá�co con cinturón de seguridad; D: derecha; I: izquierda; Intraop.: durante la cirugía; LI: lesión 
intestinal; LM: lesión de mesenterio; Lap: vía laparoscopica; A: laparotomía; R: recidiva).

E-S Etiología Sitio Lesiones Asociadas Contenido Diagnóstico Tratamiento

54-M Trá�co-cs Lumbar D. Fr. de pelvis Colon D. CT Electivo-Lap.

70-M Trá�co-cs Lumbar I. Fr. ilíaca Colon D. Intraop. Urgente-A

52-M Trá�co Lumbar D. Fr. de pelvis Colon D. TC Electivo-A

60-H Trá�co-cs Spiegel D. Fr. costales I. delgado Clínico Urgente-Lap.

13-H Bicicleta Spiegel I. No I. delgado ECO Electivo-Lap.

50-H Equitación Spiegel I. No I. delgado ECO Electivo-Lap.

41-M Trá�co-cs Spiegel D. No I. delgado CT Electivo-Lap.

50-M Caída  Spiegel I. No Sigma Clínico Urgente-A

52-H Tractor Lumbar D. Fr. ilíaca LI  I. delgado CT Urgente-A (R)

67-M Caída  Spiegel D. No Epiplon TC Urgente-A

60-H Trá�co-cs Lumbar Fr. de pelvis Colon D. ECO Electivo-Lap.

22-H Bicicleta Spiegel No Epiplón Clínico Urgente-A

54-M Trá�co-cs Lumbar Fr. ilíaca Sigma CT Electivo-lap.

42-H Motocicleta Ilíaca No Sigma ECO Electivo-A
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En las HTPA debe tenerse presente, además, 
el papel que pueden jugar algunos factores predis-
ponentes como la edad, la obesidad, la delgadez 
extrema, las enfermedades debilitantes crónicas, 
la atrofia muscular, el adelgazamiento intenso, 
la bronquitis crónica, la infección de heridas y la 
sepsis postoperatoria. Se suelen asociar también a 
una actividad física extenuante. Parece ser que la 
pérdida de tejido graso facilitaría la ruptura de los 
orificios neurovasculares que penetran la fascia 
transversalis, y aquellas situaciones relacionadas con 
los aumentos de la presión intraabdominal actuarían 
como factores desencadenantes para la aparición 
de estas hernias. Vasquez, Lund y Hillenbrand han 
publicado casos de HTPA tras tos intensa (puede 
causar rotura costal y lesión de diafragma).

6. Definición y clasificación

a) Definición:
Una revisión completa de la literatura pone de mani-
fiesto la necesidad de utilizar criterios más simples 
para definir esta entidad. Los criterios diagnósticos 
referidos anteriormente deberían ser entendidos 
actualmente como guías de orientación, solamente 
porque existen excepciones a casi todos ellos:

 Intervalo de tiempo entre el trauma y la apa-
rición de la hernia: no deberíamos considerar 
ningún plazo temporal en la propia definición 
porque existen múltiples casos de presenta-
ción tardía, incluso varias décadas después.

 Existencia de signos visibles del trauma pre-
vio: si aceptamos que no podemos limitar el 
tiempo en el que el paciente consulta al médi-
co, es lógico pensar que cuando han pasado 
varios meses del traumatismo los signos del 
mismo pueden haber desaparecido, sin que 
por ello no sea evidente la existencia de una 
hernia sobre la zona referida. 

 Presencia de saco peritoneal: muchos auto-
res han referido la existencia de saco peri-
toneal que envuelve el contenido herniado, 
sobre todo en las de presentación tardía. 
También se han publicado HTPA sin rotura 
peritoneal.

 Piel intacta: habitualmente la piel mantiene su 
continuidad, pero pueden existir cortes sobre 
la misma zona o en áreas lejanas en relación 
con el tipo de traumatismo. 

Por todo ello, se hace necesario modificar la 
definición de HTPA para adaptarla a una nueva 
realidad que dé cabida a todas sus posibilidades: 
solo el antecedente traumático y la ausencia de 
una hernia previa en el mismo sitio deberían ser 
considerados como criterios (independientemente 
del dolor asociado, de la existencia de lesiones, 
del tiempo de presentación o de la existencia de 
saco peritoneal). 

 
b) Clasificación:
Existen diversas clasificaciones según la localización 
del defecto, tamaño o etiología, pero necesitaría-
mos una que agrupara varios criterios para poder 
manejarlas de una forma más racional: 

 Según la localización
-Clain (1964): 

Tipo I, en la región inguinal; 
Tipo II, lejos de la zona inguinal;
Tipo III, a nivel de la inserción ósea so-
bre el pubis del músculo recto. 

-DaJee (1979): 
Intraabdominales no palpables (diafrag-
ma, retroperitoneo, transmesenterio y 
transmesocolon); 
Palpables con contenido intraabdominal 
(inguinal, lumbar, ventral o presternal).

-Guly (1983):
Rotura muscular en su inserción ósea o 
a través de defectos musculares o apo-
neuroticos.

 Según la etiología
-Wood (1988): 

Pequeños defectos por instrumentos 
pequeños (bicicleta), defectos mayores 
en cualquier cuadrante por vehículos a 
motor y hernias intraabdominales por 
lesiones de deceleración. 

Grado De�nición (según TAC)

 I Contusión tisular subcutánea

II Hematoma muscular de PA

III Disrupción muscular simple de PA

IV Disrupción muscular completa de PA

V IV + herniación de contenido abdominal

VI IV + evisceración

 Clasi�cación de las hernias traumáticas según estudio 
radiológico. (Midwest Surgical Association, Am. J. Surg., 

2009;197: 413-417).

Diagnóstico clínico de una hernia traumática del manillar.
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 Según el mecanismo lesional
-Ganchi (1996):

a) Focal, por lesión directa o autopene-
trante;
b) Difusa.

-Lane (2003):
1) baja energía (manillar de bicicleta); 
2) alta energía (tráfico).

 Según el contenido
- extraperitoneales o intraperitoneales.

 Según el tamaño y localización (Otero, 1988): 
Tipo 1, pequeño tamaño/inguinales; 
Tipo 2, pequeñas-moderadas/laterales al recto; 
Tipo 3, grandes defectos.

Si partimos de la clasificación de Clain, ob-
servamos la importancia que se otorgaba a las 
hernias de localización inguinal. Pero la bibliografía 
demuestra cada vez un mayor aumento y gravedad 
de las hernias lumbares por accidentes de tráfico 
que no puede reflejarse en dicha clasificación. 
Además, los tipos I y III no suponen una diferencia 
desde el punto de vista diagnóstico ni terapéutico. 

El autor propone una clasificación en base a 
la importancia social de los accidentes de tráfico 
en tres tipos según su creciente gravedad.

7. Diagnóstico

El diagnóstico de las HTPA debe realizarse en 
función de las características del paciente durante 
la valoración inicial en el servicio de urgencias. En 
ocasiones, la inestabilidad del paciente o el conjunto 
de lesiones asociadas aconsejan evitar demoras, 
y únicamente una valoración clínica es suficiente 
para indicar la cirugía. Cuando las condiciones del 
paciente lo permiten, un estudio de imagen es útil para 
orientar decisiones más racionales. En ocasiones, 
las lesiones de la pared abdominal pueden pasar 
inadvertidas durante la exploración quirúrgica para 
manifestarse durante el postoperatorio.  

Diagnóstico clínico
Pueden presentarse de forma aguda o crónica, y 
su semiología dependerá del tamaño y contenido 
de la hernia. La presencia de una gran masa tras 
un traumatismo es fácilmente apreciable durante 
la exploración física, pero defectos pequeños 
pueden ser confundidos con hematomas. El dolor 
y las lesiones acompañantes suelen impedir una 
correcta exploración física inicial donde además, 
la valoración de la pared abdominal no se consi-
dera una prioridad. No debemos olvidar que en 
ocasiones, sobre todo en ausencia de lesiones 
asociadas, no causan síntomas, por lo que solo su 
sospecha clínica ante el antecedente constituye 
el punto de inicio del proceso diagnóstico y puede 
evitar retrasos innecesarios que alcanzan el 30 %:

-Tumoración parietal. La forma clínica más fre-
cuente de presentación es la de una masa palpable 
de instauración más o menos brusca, que aumenta 

Etología

Tipo de hernia

Localización

Lesiones Asoc. 

  Intraabd.

  Óseas

Tamaño

Contenido

Cirugía

 trauma leve

agente estático

(útiles de trabajo)

V. sin motor

inguinal o L

infraumbilical

raras

raras

<5cm

Grasa extrap.

Urgente 

Local

trauma moderado

agente dinámico

(caídas)

V. de baja potencia

cualquiera

cualquiera

posibles

frecuentes

5-15cm

Intestinal 

Diferida

Laparoscopia 

trá�co 

accidente de coche

V. de alta potencia

lumbar

difusa

 

muy frecuentes

frecuentes

>15cm

Intestinal

Condicionada

Vía abierta

A B C

Tabla 3. Clasi�cación de las HTPA de Moreno Egea. (Asoc.: asociadas; V.: vehículo; L.: laterales al recto anterior 
sobre el área de Spiegel).

Tabla 2. Estudio bibliográ�co de la hernia traumática de pared abdominal (análisis de 147 casos descritos). Grupo 
A: causados por un agentes estáticos. Grupo B: causados por vehículos de baja potencia. Grupo C: causados 
por accidente de trá�co. Los datos se expresan en valor absoluto (porcentaje). LI: lesiones intraabdominales no 
intestinales; R: rotura. 

 Casos 33 (22,4) 32 (21,7) 82 (55,8)   147

CARACTERÍSTICAS A B C TOTAL 

Etiología
  Bicicleta
  Motocicleta
  Trá�co
  Otras causas

20 (60,7)
   -
   -
13 (39,3)

  -
13 (40,6)
  -
19 (59,4)

   -
   -
 82 (100)
   -

20 (13,7)
13 (8,8)
82 (55,8)
32 (21,7)

Tipo de hernia
  Inguinal
  Lateromedial
  Lumbar
  Subcostal

13 (39,3)
16 (48,4)
 2 (6)
 2 (6)

5 (15,6)
10 (31,2)
 9 (28,2)
 8 (25)

   -
11(13,4)
66 (80,5)
 5 (6,1)

18 (12,3)
 37 (25,1)
 77 (52,4)
 15 (10,2)

Localización
  Infraumbilical
  Supraumbilical

31 (94)
  2 (6)

22 (68,7)
10 (31,3)

71(86,6)
11(13,4)

124 (84,3)
 23 (15,7)

Diagnóstico
  Clínico
  Tomográ�co
  Intraoperatorio
  Postoperatorio

22 (66,7)
 8 (24,3)
 2 (6)
 1 (3)

7 (21,9)
17 (53,1)
 7 (21,9)
 1 (3,1)

 
4 (4,8)
68 (82,9)
10 (12,1)
   –

 
33 (22,4)
93 (63,2)
19 (12,9)
 2 (1,4)

Tratamiento
  Urgente
  Diferido
Recidivas

28 (84,8)
 5 (15,2)
  1 (3)

26 (81,2)
 6 (18,7)
   –

75 (91,4)
 7 (8,5)
 6 (7,3)

129 (87,7)
 18 (12,3)
  7 (4,7)

Lesiones asociadas
  Sin lesiones
  Intestinal
  Otras LI
Lesiones óseas
  Pelvis
  Vertebral
  Costales
R. de diafragma

30 (91)
  3 (9)
  1 (3)

  1 (3)
   –
   –
   –

18 (56,2)
 7 (21,8)
 4 (12,5)

 3 (9,3)
 7 (21,8)
 4 (12,5)
   –

4 (4,8)
 23 (28)
 32 (39)

13 (15,8)
11 (13,4)
10 (12,2)
 6 (7,3)

52 (35,4)
33 (22,4)
37 (25,1)

17 (11,5)
18 (12,2)
14 (9,5)
 6 (4)
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con la tos y los esfuerzos, habitualmente reductible 
y que tiende a desaparecer en decúbito supino. Es 
destacable el hecho de que la palpación de la masa 
puede diferirse varios días o meses después del 
accidente. En obesos es particularmente difícil la 
palpación de una hernia y se confunde con lipomas, 
fibromas, tumores retroperitoneales o abscesos 
crónicos; pero el diagnóstico diferencial más 
frecuente a considerar es el hematoma y la hernia 
inguinal. En la exploración física, el hematoma no se 
reduce o desaparece a la presión, puede preceder 
al desarrollo de la hernia y retrasar unos días el 
diagnóstico o coexistir desde el traumatismo. Si 
existen dudas, siempre es aconsejable realizar 
una tomografía. 

-Dolor abdominal. El paciente puede referir 
molestias abdominales superficiales inespecíficas 
en relación con la contusión parietal o dolor más 
agudo y con defensa por afectación intraabdominal. 
Es posible que meses después, tras la deambulación, 
el paciente inicie el dolor abdominal. La posibilidad de 
rotura del diafragma (lo que sucede en un 8 %) puede 
explicar dolores toracoabdominales recurrentes.

-Obstrucción intestinal. Se manifiesta con 
náuseas, vómitos, distensión abdominal y palpación 
de una masa no reductible. La radiología puede 
demostrar la presencia de niveles hidroaéreos. La 
estrangulación es rara, pero puede aparecer por 
constricción del cuello del saco o por la volvula-
ción de su contenido. La isquemia intestinal puede 
deberse también a lesión vascular del mesenterio, 
lo cual predispone a una necrosis y perforación 
diferida aumentando el riesgo de mortalidad. En las 
hernias lumbares la incidencia de complicaciones 
es mayor, pues alcanza un 25 % de incarceraciones 
y un 10 % de posibles estrangulaciones.

Diagnóstico de imagen
La ecografía puede ser utilizada como técnica 
diagnóstica inicial. Malangoni y Losanoff han de-
mostrado su utilidad para confirmar la existencia de 
hematoma y de aire libre intraabdominal. Aunque 
para una primera evaluación en urgencias es una 
técnica fácilmente accesible y puede orientar el 
diagnóstico, su sensibilidad y especificidad son 
muy inferiores respecto a la tomografía. La literatura 
aconseja realizar una tomografía en el traumatismo 
abdominal contuso con una doble utilidad: 1) valorar 
la HTPA (la anatomía de las capas musculofasciales 
rotas, el contenido preperitoneal o visceral y la 
presencia de hematoma), y 2) descartar la presen-
cia de lesiones intraabdominales, punto donde la 
ecografía no obtiene una adecuada rentabilidad. La 
tomografía demuestra una prevalencia de lesiones 
asociadas que pueden oscilar entre el 30 y el 100 % 
de los traumatismos abdominales. Aunque algunos 
autores han referido falsos negativos en el diagnós-
tico de lesiones viscerales, actualmente su mayor 
disponibilidad en urgencias y la alta fiabilidad de 
los radiólogos han terminado por convertirla en 
la prueba estándar. Aunque el diagnóstico debe 
ser clínico en base a la historia, síntomas y signos 

físicos del paciente, hoy en día, excepto en los 
casos de gravedad o urgencias, en centros sin 
dotación radiológica adecuada o con problemas 
económicos, la realización de una tomografía debe 
considerarse rutinaria en la evaluación prequirúrgica 
de estos pacientes. Y según nuestra experiencia, 
en la evaluación del dolor abdominal en pacientes 
con antecedentes de politraumatismos, uso del 
cinturón de seguridad y fractura de cadera podría 
revelar una mayor frecuencia de esta entidad de 
lo que actualmente se publica.

Diagnóstico intraoperatorio
En ocasiones la inestabilidad del paciente no permite 
demora, y es durante la exploración quirúrgica para el 
control de las lesiones asociadas cuando se advierte 
la rotura de los músculos de la pared abdominal. 
En ocasiones, el TAC puede tener limitaciones 
para valorar el compromiso vascular del contenido 
herniado y la presencia de lesiones viscerales, por 
lo que a veces se puede preferir una exploración 
urgente. En el caso de que el paciente mantenga una 
estabilidad hemodinámica, la laparoscopia puede 
ser una buena opción para completar el diagnóstico, 
tanto de las posibles lesiones inadvertidas como 
de la hernia, e incluso de realizar el tratamiento 
definitivo. En la literatura se recoge incluso el caso 
de no verificar la HTPA en la primera laparotomía, 
y llegar al diagnóstico durante el postoperatorio o 
en la segunda exploración abdominal. 

8. Tratamiento

El tratamiento de las HTPA debe orientarse de forma 
individual en función de las características del 
paciente a su llegada a urgencias. En ocasiones, la 
inestabilidad del paciente o el conjunto de lesiones 
asociadas aconsejan medidas de resucitación y 
rápido control de lesiones, y en el otro extremo 
podemos encontrar pacientes estables sin afectación 
general, donde es posible realizar un tratamiento 
convenientemente planeado. 

¿Cirugía urgente o diferida?
Sin lugar a dudas, la indicación de cirugía debe ser 
urgente cuando existen síntomas de inestabilidad o 
lesiones asociadas que no admitan demora, y también 
en los casos de incarceración o estrangulación del 
contenido de la hernia. Algunos autores consideran 
la sola presencia de una HT lumbar como indicación 
de cirugía urgente. Ambas posturas tienen ventajas 
e inconvenientes que deben ser consideradas. La 
reparación precoz puede evitar problemas deriva-
dos de lesiones no reconocidas e incarceraciones 
no palpables, pero supone una agresión añadida 
a la situación global del paciente y obliga a una 
reparación del defecto sobre unos tejidos dañados, 
lo que puede favorecer la infección y la recidiva. 
El tratamiento electivo evita una incisión extensa 
y permite una reparación directa sobre tejidos ya 
estables. Esta segunda postura ha sido recomendada 

Figura 2. Estudio mediante tomografía de la hernia 
traumática lumbar inferior (A y B). El saco herniario, 

que contiene ciego, protruye por un defecto fascial, y 
se contiene por los músculos oblicuos. A: hematoma 

calci�cado como resto antiguo del traumatismo. B: 
hernia de tipo difuso, pues se origina desde la última 

costilla hasta la cresta ilíaca.

A

B

Figura 1. Ecografía de una hernia traumática 
lumbar inferior. El estudio bilateral facilita la 

localización de la hernia grasa.
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en pacientes con lesiones ortopédicas severas 
y/o con sepsis cutánea. Otero la defiende en la 
mayoría de casos, excepto en grandes defectos. 
Esta opción permite un mejor planteamiento de las 
necesidades quirúrgicas, de la vía de abordaje y 
del uso de prótesis. La utilización de un algoritmo 
racional parece ser una buena norma de actuación.

¿Cirugía local o general?
La mayoría de HTPA son laterales a la línea media. 
Una cirugía local sobre el defecto implica una 
menor agresión quirúrgica, pero puede limitar una 
adecuada exploración intraabdominal y no permitir 
una exposición suficiente para una reparación 
óptima. La incisión debe individualizarse en función 
del trauma y diagnóstico global del paciente. Lane 
aconseja la exploración local en los traumatismos 
de «baja energía» y una incisión media urgente en 
los de «alta energía» para asegurar una exploración 
completa del abdomen. Pero parece obvio que en los 
casos infraumbilicales sin otras lesiones asociadas 
es innecesario aconsejar una laparotomía media 
de forma rutinaria, y muchos pacientes podrían 
beneficiarse de una cirugía menos invasiva e 
igualmente eficaz.

¿Abordaje clásico o laparoscópico? 
La vía de abordaje también comienza a ser discutida. 
El abordaje anterior es bastante traumático, pre-
cisa de una gran disección para definir los planos 
dañados y localizar el defecto, pero tiene la ventaja 
de poder realizar una completa reconstrucción 
parietal. La vía laparoscópica tiene las ventajas 
de la cirugía mínimamente invasiva (menor dolor, 
estancia hospitalaria y complicaciones de la herida), 
evita amplias disecciones, permite la localización 
exacta de la lesión y ofrece una excelente visión, 
pero no permite reconstruir la pared abdominal. El 
traumatismo grave y la inestabilidad hemodinámica 
deben asociarse con el abordaje clásico, y el trauma 
leve con un diagnóstico diferido o tardío con la 
posibilidad de cirugía local o laparoscópica. Con 
frecuencia existen múltiples fracturas óseas y el 
paciente, tras ser estabilizado, puede primero ser 
tratado por los traumatólogos y después se puede 
plantear un abordaje laparoscópico. En la hernio-
plastia incisional la laparoscopia ya ha demostrado 
sus ventajas, ahora estos resultados podrían ser 
aplicables a la HTPA en los pacientes estables, sin 
lesiones intraabdominales, en los casos diferidos 
y siempre que el cirujano tenga una adecuada 
formación y experiencia en este abordaje.
 
¿Uso de malla?
La decisión de utilizar una malla debe valorar dos 
factores: la contaminación peritoneal y el tamaño 
del defecto. Durante años, el uso de una malla en 
cirugía de urgencias ha sido desaconsejado por la 
posibilidad de contaminación. Lane ha documen-
tado un 50 % de infecciones de la herida en HTPA 
causadas por accidentes de alta energía, lo que 
le ha llevado a desaconsejar el uso de mallas en 

este grupo de pacientes, y recomienda siempre 
realizar un cierre primario. Algunos autores han 
sugerido realizar varias cirugías secuenciales para 
reducir el riesgo de infección. Actualmente no se 
puede contraindicar de forma sistemática el uso 
de una malla en urgencias, pero sí deben valorarse 
adecuadamente los riesgos y beneficios en cada 
caso particular. La única contraindicación absoluta 
debería ser la presencia de una lesión visceral con 
contaminación intestinal evidente. En los casos de 
grandes defectos musculares la reaproximación de 
los tejidos es casi imposible, y se precisa una malla 
para completar la reparación. Belgers aconseja 
seguir las mismas pautas de actuación que para 
cualquier otra hernia ventral, por lo que desestima 
el cierre primario como una opción válida por su 
alta tasa de fracasos. Burt aconseja el uso de malla 
en todas las lumbares por su gran tamaño, extensa 
destrucción tisular, naturaleza triangular de la 
hernia, limitada resistencia fascial y participación 
ósea. En la literatura se han publicado recidivas 
con mayor frecuencia tras reparación primaria y 
localización lumbar, pero tampoco el uso de una 
malla garantiza la ausencia de recidiva como po-
demos ver en los casos documentados por Rosato, 
Metzdorff y Powell. Una buena técnica quirúrgica 
nunca puede ser sustituida por la utilización de una 
prótesis, pero siempre que se considere seguro su 
uso debe ser la norma.

Figura 4. Defecto traumático bajo visión laparoscópica.

Figura 5. Reparación laparoscópica de la hernia 
lumbar traumática: detalle de la malla (titanio-PP) en 
el espacio preperitoneal  cubriendo el defecto con un 
solapamiento adecuado.

Figura 6. Reparación completada por laparoscopia de 
la hernia lumbar traumática. La malla es cubierta por el 
colgajo de peritoneo disecado inicialmente.

Figura 3. Visión durante la cirugía laparoscópica. Se 
observa bien el defecto y el contenido de la hernia lumbar 
traumática, el ciego y parte del colon ascendente.
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Tabla 4. Revisión de la literatura sobre las hernias traumáticas de la pared abdominal, especialmente el tipo «manillar» (handlebar hernia). Sup.: cuadrante superior; D.: 
derecha; I.: izquierda; cs: cinturón de seguridad; Spiegel: defecto lateral al músculo recto sobre el área de Spiegel: Intraop.: durante la cirugía. 

Lesiones asociadasAutor Etiología Local Diagnóstico Tratamiento

Shelby (1906) Carretilla Lumbar D. No Clínico Urgente

Penhallow (1934) Baloncesto Inf. I. No  Clínico Urgente

McWhorter (1939) Motocicleta Inguinal I. No Clínico Urgente

Ehalt (1939) Carro Inf. D. No Clínico Urgente

Meade (1940) Arado Inquinal D.  No Clínico Urgente

Landry (1956) Motocicleta Spiegel I. No Clínico Urgente

Clain (1964) Motocicleta Inguinal I. No Intraop. (hematoma) 1 semana

Roberts (1964) Bicicleta Inguinal I. No  Clínico Urgente

Maunola (2) (1965) Bicicleta Inguinal I. D. No Clínico Urgente

Moses (1965) Patada de toro Inf. No Obstrucción intestinal 

Herbert (1973) Bicicleta Spiegel I. No Clínico 3 semanas 

Atiemo (1974) Patada de vaca Lumbar I. No Clínico 6 días

Clain (1974) Caída Inguinal No Intraoperatorio 9 meses

Vasudevan (1980) Cornada de vaca Spiegel D. No  Clínico Urgente

Dimyan (1980) Motocicleta Inguinal D. No Clínico Urgente

Dubois (1981) Motonieve Sup. D. F. costovertebral Intraop. (hematoma) 12 días

Guly (1983) Pico Inguinal D. F. pélvica Clínico Urgente

Dreyfuss (2) (1986) Bicicleta Transrectal No Clínico  Urgente

Rao (1987) Motocicleta Sup. I. F. costales Intraop. (hematoma) Urgente

Mucciolo (1988) Baloncesto Inguinal I. Lesión intestinal Intraoperatorio Urgente

Dinneen (1989) Trá�co-cs Inguinal D. No Clínico Urgente

Mitchiner (1990) Bicicleta Sup. I. Incarceración intestinal Clínico-TC Urgente

Damschen (1994) Bicicleta Inf. D. No Clínico Urgente

Kubalak (1994) Bicicleta Inguinal D. No Clínico Urgente

Yarbrough (1996) Motocicleta Spiegel D. Lesión intestinal y mesentérica Clínico Urgente

Iutchman (1998) Bicicleta Inf. D.  Intraoperatorio

Pérez (1998) Bicicleta Inf. I. No Clínico Urgente

Kubota (1999) Bicicleta Spiegel D. No Clínico Urgente

Shiomi (1999) Motocicleta Inguinal I. Aire libre intraabd. C. T. Urgente*

Losanoff (2002) Hacha Spiegel D. No  U. S. Urgente

Munshi (2002) Árbol Inguinal D. Incarceración de ciego C. T. Laparoscopia

Fraser (2002) Bicicleta Inguinal D. No U. S. Urgente

Mancel (2003) Bicicleta Spiegel I. No Clínico-U. S. Urgente (malla)

Prada (2004) Bicicleta Inguinal D. No U. S. Tardío 

Goliath (2004) Bicicleta Spiegel D. No C. T. Urgente

Huang (2004) Motocicleta Sup. I. Lesión duodenal y yeyunal C. T. Urgente

Chen (2005) Bicicleta Spiegel D. No C. T. Urgente

Iinuma (2005) Bicicleta Spiegel D. No Laparoscopia Urgente

Belgers (2005) Patada de toro Inguinal No Clínico 4 meses

Cullinane (2000) Bicicleta Sup. I.  C. T. UrgenteNecrosis omental
Perforación gástrica
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Tabla 5. Hernias traumáticas lumbares: estudio bibliográ�co (cs: cinturón de seguridad; F: fracturas óseas; LD: rotura de diafragma; LI: lesión 
intestinal; LM: de mesenterio; LU: ureteral; LR: renal; LV: vesical; Intraop: diagnóstico durante la cirugía; R: recurrencia; F: �stula; *: muerte). 

DiagnósticoAutor Etiología Lesiones Asociadas Tratamiento

Shelby (1906) Carretilla No Clínico Urgente/primario

Rishmiller (1917) Aplastamiento No Clínico Urgente/primario

Hancock (1920) Caída No Clínico Urgente/primario

Wade (1965) Atropello No Clínico Diferido/primario

Florer (1971) Trá�co No Clínico Diferido/primario 

Everett (1973) Atropello F. de pelvis - LI - LU Intraoperatorio Urgente/primario

Payne (2) (1973) Trá�co-cs F. vertebral - LD - LM Intraoperatorio Urgente/primario (R)

Quick (1982) Motocicleta Polifr. (externa) - LI Postoperatorio Diferida/poliester

Faro (7) (1990) Trá�co F. de pelvis 3 C. T. No referido

Iannettoni (1993) Trá�co F. costal - LI - LM C. T. Urgente

Rehm (1993) Trá�co L. M. C. T. Urgente/primario

Espósito (1994) Trá�co L. M. C. T. Urgente/Goretex

McCarthy (1996) Trá�co-es F. húmero - LI - LM C. T. Urgente/primario

Burick (1996) Tractor F. costal C. T. Laparoscopia

Rosato (1996) Trá�co L. I. Intraoperatorio Urgente/Marlex®

Vargo (1996) Trá�co-cs F. de fémur y acetabulo ECO Diferido/laparoscopia

Zamir (1996) Trá�co-cs L.M. C. T. Urgente

Balkan (1999) Trá�co-cs LI C. T. Urgente/primario

Barden (2000) Tren LM C. T. Urgente/primario (R)

Lukan (2) (2000) Trá�co F. vertebral y costal C. T. Urgente

Berne (2001) Trá�co F. costal - LD C. T. Urgente

Cubukcu (2001) Trá�co LD C. T. Urgente

Moreno Egea (2002) Trá�co F. pelvis C. T. Electivo/laparoscopia

Borens (2003) Trá�co F. de pelvis y costal - LV RMN Electivo

Jarrahy (2003) Trá�co-cs No C.T. Urgente

Shuhaiber (2003) Trá�co-cs LU C. T. Urgente/primario

Belgers (2005) Caída No C. T. tardío Diferido/PPL

Iannitti (2007) Trá�co No C. T. Electivo/lap.

Torer (2008) Aplastamiento LI C. T. Urgente/PP

Holzheimer (2008) Caída laboral F. vertebral C. T. tardío Electivo tras 14 años

Links (2010) Trá�co No  C. T. Electivo/laparoscopia

Madan (2006) Trá�co No C. T. Electivo/lap.

Grover (2001) Trá�co LD Clínico Urgente/primario

Damschen (3) (1994)

Hickey (13) (2002)

Sarela (1996)

Killeen (16) (2000)

Lane (2) (2003)

Date (2) (2003)

Moreno Egea (4) (2007)

Burt (3) (2004)

Trá�co-cs
motocicleta
Trá�co

Trá�co

Tren

Trá�co/tren

Trá�co
Trá�co-cs

Trá�co-cs

Trá�co
Tractor

Caída
Esquí
Trá�co

Clínico
C. T.
C. T.

C. T.

Clínico

C. T.

C. T.
C. T.

Intraoperatorio
C. T. tardío

C. T.

C. T.
C. T.
C. T. tardío

Urgente/primario (R)
Sin cirugía
Sin cirugía

No referido

Urgente/PPL

No referido

Urgente/primario*
Urgente/primario

Urgente/primario
Diferido/primario (R)

Electivo/lap. (2)
Urgente/primario (2)

Diferido/poliéster
Diferido/poliéster
Urgente/poliéster (R)

LI
LR
No

F. de pelvis 6, costal 4,
vertebral 8

LI6 - LM9 - LD2 - LR3
LV2 - LB3 - LH2

F. pélvica y costal
Abceso local

LM5 - LI2 - LUI - LH3
LR3 - LB3 - LP1

LI - LV - LH
LI - LM

F. vertebral
LI

F. de pelvis
LI

F. vertebral
F. vertebral

LM - LB
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9. Elección razonada

Ningún procedimiento es óptimo para todos los 
pacientes con HTPA. Cada caso debe de ser 
individualizado, y una conducta racional debe ser 
seleccionada individualmente. Para conseguir 
mejorar los resultados es aconsejable una correcta 
evaluación preoperatoria del paciente, una adecuada 
elección de la técnica quirúrgica y centralizar en la 
medida de lo posible esta patología en equipos con 
experiencia para poder ofrecer a la sociedad y a 
nuestros clientes los mejores resultados posibles. 

10. Experiencia personal del autor

Los conocimientos sobre la HTPA están muy dis-
persos en la literatura (revistas de trauma, 32,2 %; 
cirugía, 16,6 %; medicina clínica, 13,5 %; urgencias 
médicas, 11,4 %; pediatría, 7,3 %; laparoscopia, 
4,1 %; radiología, 3,1 %; ginecología, 2 %, etc.) lo que 
demuestra la implicación de múltiples profesionales 
en el manejo de estos pacientes. En nuestro medio 
predominan los accidentes de motor y la localización 
lumbar. Menos del 20 % de las veces se realiza 
un diagnóstico clínico ante la presencia de una 
masa palpable y el antecedente, y la tomografía 
es necesaria para el diagnóstico en el 63 % de las 
ocasiones. En el 13 % no se sospecha la lesión 
parietal hasta la intervención quirúrgica. Solo el 
12 % de los casos pueden manejarse de forma 
diferida, y son principalmente los accidentes de 
motocicleta (19 %). Se han documentado 6 casos de 

recidiva por accidente de coche, 4 tras reparación 
primaria y 2 tras malla, 5 en casos urgentes y sólo 
1 tras reparación diferida. 

11. Consejos del autor

1. La utilización de una clasificación es impor-
tante para poder evaluar a los pacientes de 
forma adecuada.

2. La tomografía debe de ser incluida en el pro-
tocolo preoperatorio.

3. Sobre los tres grupos etiológicos más fre-
cuentes, se podría actuar fácilmente desde 
una adecuada educación social y vial (posi-
ción correcta en la bicicleta, diseño acolcha-
do del manillar, ropa adecuada para bicicleta 
y motocicleta, etc.). 

4. Los ingenieros deberían diseñar o modificar 
el cinturón de seguridad para minimizar la ro-
tación de la pelvis durante la deceleración y 
proteger el área lumbar (colocación correcta 
para que el coche arranque).

5. Con el actual apoyo del tratamiento intensivo 
parece razonable intentar diferir la repara-
ción parietal para poder planificar correcta-
mente la cirugía, incluyendo la posibilidad de 
abordaje laparoscópico y el uso de malla. 

6. Los cirujanos generales que realizan «guar-
dias de puerta» deberían formarse o reciclar-
se en algún centro hospitalario con unidad de 
pared abdominal para conocer diversas técni-
cas de reconstrucción de la pared abdominal.

ABC
Valoración  

clínica
Radiografía de

tórax-pelvis Estable

Sin
lesiones

Observación Hernia Hematoma

Lesión
intraabdominal

Evaluar
cirugía

Irreductible
Dolorosa

Cirugía
urgente

Cirugía
efectiva

Observación
TC al mes

Reductible

Lesión
de pared

Inestable

UCI

Estable
Persiste

inestabilidad

Cirugía
urgente

Control
de daños

Control de 
daños + 

reparación 
parietal

Traumatismo abdominal contuso

TC
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1. Introducción

La eventración o hernia incisional es la complicación 
más frecuente de toda la cirugía abdominal. Se 
puede presentar tanto después de una laparotomía 
como en el acceso laparoscópico, en sus puertas 
de entrada de trocares o de salida de piezas rese-
cadas. Es la complicación más frecuente después 
de la laparotomía, con un cociente de 2:1 sobre 
la obstrucción intestinal, y también la indicación 
más habitual de reintervención con un porcentaje 
de 3:1 sobre la obstrucción por adherencias del 
intestino, según la revisión de Duepree en 2003 en 
Estados Unidos. 

A pesar de los avances significativos en muchos 
campos de la cirugía, la reparación de estas even-
traciones continúa siendo problemática y no exenta 
de importantes complicaciones y de mortalidad. 

La frecuencia de recidivas tras la reparación de 
eventración es de un 5 al 63 %, dependiendo del tipo 
de reparación usada, según las publicaciones de 
mayor impacto como las de Bucknall (tras estudiar 
1 129 procesos) o la de Leber (con seguimiento a 
largo plazo de reparaciones protésicas de hernia 
incisional en un significativo número de casos). 
Aunque con toda probabilidad la frecuencia de 
recidiva está muy infravalorada, debido a la falta 
de seguimiento prolongado en el tiempo y de 
criterios objetivos en la literatura médica para 
determinar la recidiva real y desde luego del resto 
de complicaciones.

Hasta los años noventa del pasado siglo, la 
reparación simple con sutura en las hernias inci-

sionales era el tratamiento de referencia, pero la 
técnica tenía un elevado número de recidivas, que 
múltiples estudios retrospectivos (como el extenso 
y aleatorizado de Luijendiijk et al. en el año 2000), 
cifran entre un 25-63 %.

En el año 1999, la American Hernia Society 
recomienda siempre el uso de prótesis para reparar 
hernias incisionales. El uso de mallas sintéticas en 
la reparación ha aumentado del 34,2 % (en 1987) al 
65 % (en 1999).

Sin embargo, la utilización generalizada de las 
prótesis en la reparación, aunque ha reducido signi-
ficativamente el número de recidivas, ha aumentado 
las complicaciones directamente relacionadas con 
su uso (como la infección, la extrusión de las mismas 
y la formación de fístulas). El uso de las mallas se 
asocia, pues, a complicaciones específicas, que 
pueden ser relativamente leves pero pueden llegar 
a amenazar la vida del operado.

Hay dos conceptos que están en el ánimo de 
todos nosotros, los cirujanos de pared abdominal. 
El primero es que el resultado de la reparación de 
eventración es «cirujano-dependiente», técnicas 
bien conocidas practicadas por grupos de trabajo 
con experiencia obtienen mejores resultados. 
Por otro lado, también es muy cierta la frase 
para solucionar toda hernia: «si hay muchas 
técnicas para tratar de reparar un problema, 
es que no hay ninguna completamente buena 
ni definitiva».

En una revisión retrospectiva de 206 pacientes 
sometidos a una reparación de eventración, Read 
y Yoder encontraron que la estrangulación o la 

Capítulo 63

Complicaciones y errores
en la cirugía abierta de la eventración

Fernando Carbonell Tatay
Omar Carreño Saenz

 Nadie acierta antes de errar
y aunque la fama se juega,

 el que por gusto navega
 no debe temerle al mar

José Hernández (1834-1886)
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incarceración y la obstrucción intestinal eran las 
indicaciones para reparar de nuevo en el 17 % de 
los pacientes.

Otro de los matices importantes que desprende 
la reparación de eventraciones es el enorme gasto 
sanitario, que debe preocupar a los gestores, di-
rectamente relacionado con la gran prevalencia 
de esta patología, definida en varias ocasiones en 
los capítulos de epidemiología y valoraciones de 
gestión de este libro.

La eventración crece de manera gradual en 
el abdomen de los pacientes, y su tamaño puede 
dar lugar en el tiempo a una pérdida del derecho al 
domicilio en casos más extremos, de la estructura 
de los apoyos anatómicos del enfermo. Ambas 
circunstancias producen efectos adversos sobre 
el mantenimiento de la postura que repercuten en 
la columna vertebral, e influyen también en la res-
piración, en la micción y defecación; en definitiva, 
en toda la biomecánica de la pared abdominal, 
mermando la capacidad física y la calidad vital y 
alterando el estilo de vida del paciente (tanto en su 
capacidad de trabajo como de estética corporal), lo 
que condiciona una disminución en la autoestima 
del eventrado.

Desde hace solo unas décadas, la llegada de 
las prótesis a la reparación de este tipo de hernias, 
de la laparoscopia y de un mejor conocimiento de la 
función dinámica de la pared abdominal ha llevado 
a depurar las técnicas sin olvidar la historia, y a 
establecer unos principios necesarios para una 
reparación con mejor éxito.

Debemos distinguir también entre los términos 
complicación (dificultad o enredo procedentes de la 
concurrencia y encuentro de cosas diversas), como 
puede ser una perforación intestinal inadvertida 
o una hemorragia postoperatoria, e incidencia 
(acontecimiento que sobreviene en el curso de un 
asunto o negocio y tiene con él alguna conexión), 
como puede ser el seroma, que es frecuente en las 
reparaciones abiertas con prótesis por el efecto 
que esta produce en los tejidos donde la asenta-
mos y de forma casi habitual en la reparación por 
laparoscopia.

La reparación de hernia incisional no está exenta 
de complicaciones importantes, como la infección a 
corto y largo plazo y también de mortalidad; se trata 
muchas veces de pacientes multioperados y con 
enfermedades crónicas que influyen negativamente 
en su presentación postoperatoria. Errores técnicos 
del cirujano también pueden influir en la aparición 
de las mismas. Todo ello vamos a analizarlo en este 
capítulo, atendiendo no solo a nuestra experiencia 
como grupo acreditado en cirugía de pared de un 
hospital terciario en España, sino también a la 
revisión de las publicaciones de mayor contenido 
y evidencia.

No habría que considerar como una compli-
cación de la reparación en su sentido estricto 
a la recidiva, que es variable según las series 
estudiadas. No obstante, se cita como tal en todas 
las publicaciones.

2. Algunos errores técnicos que inciden 
en la presentación de complicaciones

Los hemos recogido en la tabla 1.
La complicación más temible a corto y largo 

plazo, después de la lesión visceral inadvertida, es la 
infección de la prótesis utilizada para la reparación; 
ya se ha comentado en el capítulo correspondiente 
la diferente respuesta de estas prótesis a la infección 
según sean laminares o reticulares, por lo que no 
entraremos en el análisis. 

Errores o imperfecciones en el seguimiento de 
un protocolo estricto de asepsia durante el acto 
quirúrgico en la manipulación de las mismas, a pesar 
de la profilaxis antibiótica, puede condicionar su 
infección, que puede presentarse en el postope-
ratorio inmediato, durante los cinco primeros días 
o de forma más tardía, al manifestarse al cabo del 
tiempo de manera crónica, como una biopelícula, 
situación esta que muchos cirujanos y pacientes 
denominan erróneamente como «rechazo de la 
prótesis». La infección del material implantado es 
temible y condiciona reintervenciones, tanto de 
forma temprana tras la reparación como mucho 
después, en las que a través de una fístula externa, 
de un sinus, se manifiesta la infección crónica. 
Maniobras simples que nos evitarán problemas 
infecciosos son los cambios de guantes para el 
tiempo de pedir la prótesis y manipularla, los paños 
estériles para dejarla sobre el campo quirúrgico, 
procurar que el material a implantar no roce con la 
piel y cubrir esta con nuevos paños o compresas.

Pero la infección puede aparecer también 
cuando manejamos los tejidos «con dureza», co-
mo quemaduras extensas con el bisturí eléctrico 
para coagular hemorragias, puntos anudados 
fuertemente, suturas a tensión, cierre forzado de 
la piel mal vascularizada, etc; son circunstancias 
no ortodoxas, que según nuestra opinión, producen 
como consecuencia la necrosis de los tejidos y un 
caldo de cultivo para la colonización de gérmenes. 
Debemos ser muy cuidadosos y «templar» bien los 
tejidos, como diría un torero.

Por último, un buen lavado de la herida con 
suero fisiológico, tras la reparación antes de cerrar 
la piel, arrastrará los fragmentos pequeños de grasa 
y tejidos que, sueltos y desvitalizados, favorecerían 
también esta grave complicación.

La necrosis de los bordes de la herida, aunque 
sea segmentaria, con la formación de escaras 
necróticas que hay que resecar, puede ser la con-
secuencia de una infección en prótesis colocadas 
supraaponeuróticas; el mismo mecanismo sucede 
con la evolución de una quemadura en la piel 
suturada de la herida quirúrgica. El tacto, temple 
y suavidad de trato de tejidos por el cirujano son 
necesarios siempre.

Los grandes despegamientos con colgajos 
de piel y tejido celular subcutáneo en los bordes 
de la herida deben ser controlados para evitar 
isquemias. En incisiones medias aconsejamos no 
despegar estos, más allá de la línea mamaria, ya que 

Calcular mal la resección de la piel.

Colocar prótesis no diseñadas al efecto 
(polipropileno, poliéster, etc.) en contacto 
con las asas intestinales.

Manejo inadecuado en la asepsia general y 
sobre todo en la manipulación de las prótesis 
a colocar.

Abarcar gran cantidad de tejido (sobre todo 
muscular) en las suturas.

Colocar prótesis laminares, hidrofóbicas en 
situaciones de posible infección del campo 
operatorio.

No lavar su�cientemente con suero 
�siológico el campo quirúrgico antes de 
cerrar la piel.

Extraer los drenajes por la misma herida.

Cerrar «a tensión» de nuevo la pared 
abdominal, sin emplear recursos como 
mioplastias, incisiones de relajación, etc.

Colocar de nuevo prótesis en situación 
supraaponeurótica o prefasciales para reparar 
eventraciones recidivadas con una malla 
previa en esa posición.

Apretar mucho el nudo de las suturas de 
aproximación o �jación de las prótesis a los 
tejidos.

Dejar espacios subcutáneos sin aproximar o 
drenar con aspiración (Redón).

No resecar o extraer totalmente una prótesis 
previa infectada, con una biopelícula.

Producir quemaduras extensas con el bisturí 
eléctrico para coagular.

Quemaduras de la piel inadvertidas con el 
electrobisturí.

Tabla 1. Errores técnicos
en la cirugía abierta de la eventración
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la vascularización lateral de los mismos discurre a 
ese nivel en ambos lados.

Las prótesis deben colocarse cuanto más 
profundas y submusculares mejor, como apuntaron 
Rives y Stoppa desde 1980, y todos los autores 
coinciden en que deben sobrepasar más de 5 cm 
el defecto, para ser efectivas y evitar recidivas.

Cada prótesis tiene su sitio ideal de colocación, 
y cada técnica, su prótesis ideal a implantar. Así, 
no se deben colocar prótesis de PTFE (Gore-Tex®) 
en posición supraaponeurótica, ni realizar técnica 
intraperitoneal con prótesis de polipropileno (PPL) 
o poliéster.

Hay dos frases de escritores españoles que no 
han encabezado este capítulo, pero que deberían 
cerrar este apartado de «errores»: la primera, «El 
error es un arma que acaba siempre por disparase 
contra el que la emplea», de Concepción Arenal 
(1820-1893); la otra, genial, de Baltasar Gracián 
(1601-1658) es la que aconseja «Atención a no errar 
una, más que acertar ciento».

3. Complicaciones. Clasificación

No vamos a describir las complicacioes que se 
pueden producir en la preparación a la cirugía, ni 
cuándo necesitamos practicar un neumoperitoneo 
terapéutico o inyectar toxina botulínica, pues esto 
viene descritas en su capítulo correspondiente.

La cifra de complicaciones para las técnicas 
no protésicas viene indicada en la Guía Clínica 
de nuestra Asociación Española de Cirujanos (F. 
Granell Vicent, 2002): entre un 15-40 %. No hay un 
porcentaje claro para las técnicas abiertas con 
utilización de prótesis; el trabajo de Leber (1998) da 
unas cifras que oscilan entre un 18-27 %, medidas 
a corto y largo plazo.

La probabilidad de que aparezcan complicacio-
nes en el postoperatorio depende de tres factores 
fundamentales:
1. El tipo de eventración: tamaño, localización, 

forma de presentación (incarcerada, estran-
gulada, sepsis);

2. La complejidad de la técnica quirúrgica a em-
plear: mioplastias, varias prótesis, incisiones 
de descarga, cirugía intraabdominal asociada, 
resecciones intestinales o reconstrucciones 
del tránsito, etc.;

3. El tipo y características del eventrado a inter-
venir: obeso, diabético, broncópata, desnutrido, 
séptico, inmunosuprimido, etc.

En cuanto a su clasificación, no vamos a 
distinguir las que se deben exclusivamente a la 
técnica quirúrgica o son dependientes de ella de las 
generales, como el tromboembolismo o la neumonía. 
Atenderemos solo al periodo en el que aparecen.

Clasificación
Las clasificamos de la siguiente manera:
1. Peroperatorias: durante el acto quirúrgico;

2. Postoperatorio inmediato: a corto plazo (dentro 
de los 30 primeros días)

3. Postoperatorio tardío: a largo plazo.
Vienen recogidas en la tabla 2 .

3.1. Durante el acto quirúrgico. Peroperatorias
Durante la reparación de una eventración de pared 
abdominal, nos podemos encontrar con dificultades 
importantes que hacen posible la complicación de 
la técnica, como adhesiolisis, despegamientos por 
adherencias del intestino, que puede estar muy 
incluído en antiguas prótesis o fistulizado (Figura 1). 
No es lo mismo intervenir una pequeña eventración 
que una suprapúbica M5 W3, en la que participa la 
vejiga de la orina, el sigma, los vasos ilíacos y los 
nervios genitocrurales, que tendremos muchas veces 
que disecar y aislar. Las lesiones más importantes 
que se pueden producir son:

a) Lesión visceral
Incluimos aquí todos los órganos y vísceras de la 
cavidad abdominal, ya que según la gravedad, el 
tamaño y la localización de la eventración, todas 
estas estructuras pueden ser lesionadas.

Es díficil, tras el repaso de la literatura, recoger 
porcentajes. En nuestra serie de reparaciones por 
vía abierta, revisada en los últimos años en 300 
eventraciones en la unidad de cirugía de pared 
del Hospital Universitario La Fe de Valencia, hemos 
tenido una lesión intestinal, que pasó desapercibida 
y que llevó al exitus del paciente por una peritonitis 
y sepsis generalizada.

 La víscera que se lesiona con mayor frecuencia 
es el intestino (según la Guía clínica para hernia 
de la Asociación Mexicana, de 2009) , seguida por 
la vejiga. Puede ser agudo en el momento de la 
disección roma y cortante, con o sin electricidad o 
tardío por quemadura térmica que tras la necrosis, 
perfora 2 a 4 días después. Cualquiera de las dos, 
de pasar desapercibida producirá un cuadro de 
peritonitis y sepsis severa. 

 
b) Lesión nerviosa
En eventraciones bajas, suprapúbicas o laterales 
se pueden lesionar –seccionando o atrapando 
con suturas– nervios sensitivos o motores, que 
producirán consecuencias importantes en el 
postoperatorio, traducidas como disestesias y 
atrofias por parálisis muscular. No hay mediciones 
fiables en el repaso de la literatura, y en nuestra 
experiencia solo hemos tenido disestesias en la 
cicatriz y zonas adyacentes, en algunos casos con 
gran disección y en eventraciones multirrecidivadas. 
Sí atrapamos un nervio ilioinguinal con una sutura, 
pero nos pasó inadvertido en el momento, aunque 
tuvo consecuencias de reintervención por dolor 
(como veremos más adelante).

c) Lesión vascular. Hemorragia
Otro tanto ocurre con la hemorragia de los vasos 
epigástricos que puede pasar desapercibida, al 
ser puncionados o atravesados en técnicas de 

Preoperatorias. En el acto quirúrgico

Lesión visceral

Lesión nerviosa

Lesión vascular: hemorragia

Postoperatorio inmediato
en los primeros 30 días

Seroma

Hematoma pared

Neuralgia

Oclusión intestinal por bridas o adherencias

Dehiscencia de la herida con o sin evisceración

TVP

Neumonía

Exitus

Síndrome compartimental abdominal
por PIA elevada

Infección
Fascitis necrotizante
Necrosis musculofascial

Íleo prolongado

Fístula intestinal inadvertida/peritonitis/
abscesos intraabdominales

Postoperatorio a largo plazo

Infección crónica con fístula externa

Malla expuesta a la piel

Fístula enterocutánea tardía con abceso previo

Seroma crónica

Recidiva

Dolor o neuralgia crónica

Desplazamiento y aglomeración

Disestesias de la cicatriz y zona eventrada

Tabla 2. Complicaciones de la reparación por cirugía 
abierta de la eventración.
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colocación de prótesis por debajo de los múscu-
los rectos (Rives-Stoppa), y produce importantes 
hematomas en la zona. Puede darse la lesión de 
arterias o venas ilíacas en las técnicas preperito-
neales para eventraciones suprapúbicas o ilíacas 
(Stoppa); es una lesión grave. El Dr. Moreno Egea, 
en el hospital Morales Meseguer, tiene un caso de 
sección completa de arteria y vena ilíaca izquierda 
en una eventración suprapúbica de presentación 
urgente, en paciente obesa; al practicar esta vía 
preperitoneal, reconoce al instante la lesión y repara 
anastomosando de nuevo ambos vasos, sin mayor 
incidencia. No hay estadística ni comunicaciones 
en la literatura al respecto, excepto esta aportación.

3.2. Postoperatorio inmediato. A corto plazo
a) Seroma
La reducción de la hernia deja un espacio virtual 
para la acumulación de líquido: la combinación de 
inflamación, rotura de los vasos linfáticos e irritación 
continua, causada por la reacción a cuerpo extraño 
frente al material protético, es una situación que 
provoca acumulación de líquido seroso.

El seroma lo podemos considerar como una inci-
dencia, no como una complicación. Va a acompañar 
con mucha frecuencia a la reparación, sobre todo si 
utilizamos prótesis o las implantamos encima de la 
aponeurosis. La frecuencia en nuestra serie oscila 
del 3 al 12 % (dependiendo de múltiples factores), 
y es superponible a las citas comunicadas en la 
literatura estudiada; supone un 16 % de todas las 
complicaciones según Leber. No se deben abrir las 
heridas para drenarlo mechándolas, ya que pueden 
contaminarse e infectarse. La opción de puncio-
narlos de forma estéril puede aceptarse, aunque 
la observación y espera son una buena elección.

b) Hematoma pared o subcutáneo
Supone el 3 % en la serie de Leber, pero en nuestra 
práctica es más bajo (solo del 0,5-1 %, dependiendo 

del tipo de técnica). Hemos tenido que transfundir a 
un paciente anticoagulado con Sintrom® y preparado 
previamente con heparina de bajo peso molecular 
por gran hematoma tras lesión inadvertida de vasos 
epigástricos producida en el curso de una sepa-
ración anatómica de componentes modificada de 
Carbonell-Bonafé, practicada en una eventración 
catastrófica y reproducida (Figura 2).

c) Infección. Fascitis necrotizante.
La infección de la herida quirúrgica o de la pared 
abdominal por Streptococcus pyogenes y bac-
teroides spp en forma de fascitis necrotizante 
es una grave complicación de esta cirugía. No 
es frecuente, y aparece en menos de un 0,5 %, 
relacionada con características especiales y 
resecciones intestinales necesarias o contami-
naciones inesperadas en pacientes inmunode-
primidos. Viene bien reflejada en este libro en 
un capítulo monográfico.

Infecciones menos graves de la herida quirúrgica 
o autolimitadas al tejido celular subcutáneo son 
más frecuentes, y Leber habla de un 7 %. En nuestro 
medio oscilan entre 1-10 %, a pesar de la profilaxis 
antibiótica y las medidas de asepsia, y están en 
relación con el tiempo operatorio, las dificultades 
técnicas, el cirujano y los factores individuales de 
los pacientes (Figura 3).

Los gérmenes más habituales para infeccio-
nes menos graves son Staphyloccocus aureus y 
Epidermidis.

En nuestra experiencia, que está publicada 
en Cirugía Española (2008), tras un estudio de 
1 055 intervenciones de hernia con prótesis (de 
las cuales un 21 % fueros hernias incisionales), 
el porcentaje de infección de la prótesis fue de 
un 1,3 %; aunque otras publicaciones –como las 
de Petersen (2001)– dan una cifra del 8 %, ambos 
porcentajes, independientemente de utilizar o no 
profilaxis antibiótica.

Figuras 1 a, b, c. Prótesis de polipropileno fuertemente 
adherida a un asa de intestino delgado, �stulizándola. 

Ejemplo de una mala indicación: nunca se ha de 
colocar una prótesis de polipropileno o poliéster en 

contacto con las asas. En este caso tuvimos que hacer 
una resección intestinal del tramo afecto.

Figuras 1 d, e. Oclusión intestinal, por adherencia a 
grapas y prótesis de  PTFE.

b

c

a

e

e

d

Figura 2. Paciente intervenido por eventración catastró�ca (SAC modi�cado de Carbonell-Bonafé), que en el postoperatorio 
inmediato presenta dolor y caída del hematocrito. El estudio de TC demuestra un gran hematoma (*) entre la prótesis 

(�echas) y el peritoneo que desplaza posteriormente las asas intestinales.
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d) Hemoperitoneo
Casi siempre provocado por hemorragias lentas en 
el epiplón o mesos intestinales, y sobre todo en pa-
cientes anticoagulados o heparinizados. No tenemos 
cifras recogidas en la literatura, y en nuestra serie 
no hemos tenido ninguna complicación por esta 
causa. Es una circunstancia a tener muy en cuenta 
y fácilmente diagnosticable con pruebas de imagen. 

e) Necrosis de piel en la herida o flancos
Se trata de una desagradable complicación. Al 
destapar la herida quirúrgica podemos ver su borde 
negro, necrosado en su totalidad o en segmentos. 
La necrosis es por isquemia, y esta puede deberse 
a mala vascularización o a puntos de «colchonero» 
apretados sobre una piel con escasa circulación. En 
nuestra serie publicada de 300 casos con la técnica 
de SAC modificado se presentó en los primeros 100 en 
el 8 %, solo en los bordes de la herida, pero tuvimos un 
caso de una gran necrosis en un paciente diabético, 
fumador y multioperado, como aparece en la figura. 
Fuimos bajando el porcentaje a medida que disecábamos 
menos los colgajos de piel y tejido celular subcutáneo 
de los bordes de la laparotomía (Figura 4).

f) Neuralgia postoperatoria temprana
Solo en una ocasión en nuestra experiencia hemos 
tenido que reoperar en el inmediato postoperatorio 
a una paciente intervenida de una eventración en 
la fosa ilíaca derecha, a la que practicamos una 
reparación con doble malla ajustada (prótesis 
submuscular y una segunda ajustada al defecto): 
el nervio ilioinguinal se había atrapado con una 
grapa helicoidal; al soltarlo, desapareció el dolor.

g) Íleo prolongado
Esta incidencia viene definida por el «manoseo» 
de las asas intestinales, adhesiolisis importantes, 
tratamientos con mórficos para el dolor postopera-
torio, en bomba de perfusión. La literatura da unas 
cifras que oscilan entre un 2-8 % dependiendo de 
múltiples factores. Se resuelve bien.

h) Oclusión intestinal
La que se presenta de forma temprana, en los 
primeros 30 días del postoperatorio, se debe a 
adherencias a la prótesis intraperitoneal, a hernias 
internas, ojales en los mesos, etc. No está medida 
en los trabajos revisados, y en nuestra serie no 
hemos observado ningún caso.

i) Fístula intestinal (inadvertida o por fallo de sutura)
Mínimas perforaciones tras la adhesiolisis al repa-
rar eventraciones con adherencias o recidivadas, 
quemaduras y formación de escaras en la serosa 
de los intestinos con el bisturí eléctrico al hacer 
hemostasia pueden pasar inadvertidas durante 
la cirugía y, tras la recuperación del movimiento 
intestinal en el postoperatorio inmediato, producir 
fístulas con peritonitis fecaloideas. En nuestra 
larga serie se observa un caso que, como hemos 
comentado, terminó en un fatal exitus.

También, cuando reparamos eventraciones 
medias y paracolostómicas en reconstrucciones 
del tránsito intestinal, después de una intervención 
de Hartman, puede haber fallo total o parcial de la 
anastomosis y severa peritonitis con contaminación 
de la prótesis.

j) Dehiscencia y evisceración 
Cierres a tensión, técnicas mal ejecutadas o cierres 
en el límite seguidos de hiperpresión abdominal 
postoperatoria con íleos, tos fuerte, vómitos, etc. 
pueden provocar de nuevo evisceración. La infección, 
inmunosupresión, hipoproteinemias, corticodepen-
dencias, etc. suelen también favorecerla. No hemos 
encontrado estadística al respecto. En nuestra serie 
no hemos tenido ninguna complicación de este tipo.

k) TVP
La trombosis venosa profunda y el tromboembolismo 
son conocidas complicaciones que acompañan a 
la cirugía de tiempos prolongados o a pacientes 
con mutaciones genéticas como la enfermedad de 
Leyden, alteraciones de la protrombina, etc. Su tasa 
de presentación sin utilizar profilaxis con heparinas 
de bajo peso molecular es de un 2-10 %, según series. 
En nuestra experiencia, a pesar de tener establecido 
un protocolo de profilaxis con estas heparinas, hemos 
tenido un caso en una paciente con un síndrome 
previo, desconocido de mutación de protrombina. 
Su incidencia ha disminuido mucho con la profilaxis 
y los protocolos de prevención.

l) Neumonía, atelectasia
Complicaciones pulmonares son relativamente 
frecuentes en pacientes predispuestos. Leyden da 
un 1 % en su amplia serie, que coincide con nuestra 
experiencia. Las especiales condiciones de algunos 
pacientes las facilitan; es una complicación no 
directamente relacionada con la técnica quirúrgica.

m) Síndrome compartimental abdominal 
Se trata de una muy importante complicación, que 
puede llevar a la muerte al operado y que también 
está influida por muchos factores, como cierres a 
tensión con prótesis a tensión y fijadas a todos los 
relieves óseos (costillas, espinas ilíacas y pubis), 
íleos postoperatorios con dilatación de asas, etc. La 
medición de la presión intraabdominal (PIA) durante 
la cirugía y tras el cierre es una excelente medida 
que nos ayudará a evitar esta fatal complicación, 
que puede tener resultado de muerte del enfermo 
por fallo multiorgánico.

Los recursos técnicos como la SAC, incisiones de 
relajación, prótesis Intraperitoneales «en puente» etc. 
disminuirán la aparición de este temible percance.

En nuestra serie tuvimos un solo caso de los 
primeros 100 que hemos comunicado y publicado 
en Cirugía Española.

n) Exitus
La reparación de eventraciones tanto de mediano 
tamaño como complejas, no está exenta de desenlaces 

Figura 3 a. Fascitis necrotizante de la pared muscular. b. 
Rx simple abdomen con en�sema subcutáneo y pared.
(Fuente: Dr. Barreiro, internet).

Figura 3 a. Infección que aparece a los dos años 
de reparación de la eventración en un paciente 
trasplantado cardíaco con tratamiento inmunosupresor. 
b. Paciente con prótesis biológica submuscular, e 
infección con celulitis a los 15 días el postoperatorio. 
c. Celulitis a los 6 meses de reparación con prótesis de 
eventración lateral, en una paciente a la que ya se le 
había retirado una prótesis parcialmente.

a

b

c
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fatales para el paciente. Nuestra larga serie tiene 
dos exitus (lo que supone un 0,5 % de mortalidad 
global): una de ellas, por peritonitis fecaloidea, con 
sepsis; y otra, por fallo multiorgánico en el curso 
de un dudoso síndrome compartimental.

3.3. Postoperatorio tardío. A largo plazo
Estas complicaciones son las que aparecen después 
de los primeros treinta días del postoperatorio.

a) Infección crónica con fístula externa
Desde el trabajo de Costerton, publicado en 1999 
en la revista Science, conocemos la existencia de 
los biofilms (en español, biopelículas de gérmenes).

La formación de senos supurativos intermi-
tentes y persistentes en la pared abdominal tras la 
reparación es la expresión de infecciones crónicas 
de las prótesis, las llamadas biopelículas, colonias 
de gérmenes, habitualmente staphilococcus 

coagulasa negativos, resistentes a tratamientos 
antibióticos por su disposición en biocapas sobre 
el polímero implantado y que se comporta como un 
sinus pilonidal. Hay que resecar el trayecto, llegar 
a la prótesis y retirarla. La maniobra de teñirlo con 
azul de metileno nos facilitará el acceso hasta el 
final. En el trabajo de revisión de Leber se da una 
cifra de 5,9 % en su larga serie. En este libro hay un 
capítulo donde viene desarrollado el concepto de 
biocapa-biopelícula y su relación con las prótesis, 
en el que hemos colaborado; nos remitimos a él para 
ampliar el concepto. En la figura 5 mostramos una 
secuencia de su tratamiento.

Nuestro grupo comunicó en una ponencia 
en el Congreso Nacional de Cirugía celebrado en 
Madrid (2004) Mesa Redonda de Cirugía de Pared, 
titulada «Complicaciones de la cirugía hernias ingui-
nocrurales: infección, intolerancia de las prótesis 
inguinales» los primeros conceptos de biopelículas 

Figuras 4 a. Necrosis de los bordes 
de la herida. Pieza de resección 

central tras una reparación compleja 
xifopúbica (SAC Carbonell-Bonafé) 
en un paciente de 67 años fumador 

e intervenido previamente  hace 
un año de un Aneurisma de 

Aorta abdominal. 4 b. Necrosis 
de piel extensa de la zona de 

separación para práctica de SAC, 
en paciente fumador, diabético y 

con arterioesclerosis, previamente 
intervenido de una hernia hiatal.

Figura 5 a, b, c, d, e y f. Secuencia de tratamiento de un sinus crónico, desde la piel hasta cavidad abdominal, siguiendo la fístula y llegando a la prótesis infectada por 
biopelícula. Se ha teñido con azul de metileno.

a
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b

e

c
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en las infecciones de prótesis implantadas en la 
pared abdominal.

Para ampliar este conocimiento, en las re-
ferencias bibliográficas de este capítulo vienen 
recogidos interesantes trabajos de Costerton y 
Máximo Desyne al respecto.

b) Dolor crónico
Atrapamientos nerviosos o fijaciones con grapas o 
puntos a relieves óseos pueden producir molestias, 
punzadas y dolores muy selectivos a punta de dedo; su 
frecuencia no está recogida en las series consultadas. 
En nuestra publicación recogemos un 6 % referido a 
grandes eventraciones con fijaciones de la prótesis 
al hueso y que desaparecieron tras infiltraciones con 
Celestone Cronodose® (betametasona) y anestésico 
local Scandicaín® (mepivacaína).

c) Prótesis expuesta 
La exposición de la prótesis es una desagradable 
complicación. Tras la necrosis y la infección de la 
piel (que también infecta la prótesis subcutánea), esta 
puede evertirse hacia el exterior y quedar expuesta. 
Su tratamiento es diferente, dependiendo de si se 
trata de una prótesis laminar (que hay que extraer) o 
e una reticular (con la que podemos esperar o retirar 
parcialmente). Nos remitimos a la lectura del capítulo 
del presente libro sobre prótesis y materiales sintéticos 
para la reparación escrito por el Dr. Bellón (Figura 6).

d) Seroma crónico 
Se produce como reacción crónica a una malla 
enrollada, reacción a cuerpo extraño, sin clara 
infección a pesar de los cultivos microbiológicos. 

Se pueden resolver por punción, aunque a veces 
es necesaria la extracción del material implantado. 
No tengo referencias de la frecuencia de aparición.

e) Fístula enterocutánea tardía con o sin absceso
Es la expresión de un trayecto entre el intestino 
y la piel con participación de una prótesis que ha 
tenido que ver en el proceso. Nuestro grupo ha 
intervenido a varios pacientes que han acudido 
remitidos desde otros centros, siempre por prótesis 
mal colocadas, en contacto con las asas o como 
consecuencia de grapas metálicas aplicadas en 
reparaciones laparoscópicas; en la figura 7 vienen 
recogidos algunos casos. Otras veces, aunque las 
mallas estén colocadas más profundamente, en 
espacios retromusculares en íntimo contacto con 
débiles peritoneos, estas pueden crear adherencias 
por decúbito en un asa que puede fistulizar. Esta 
fístula puede ir labrando su túnel poco a poco, 
canalizando y fustulizando el contenido intestinal 
hacia la piel, sin producir peritonitis. Este sale a 
través de los poros de la malla que se exterioriza, 
tal y como muestran las imágenes. La publicación 
de Leber recoge una cifra de 3,5 % para esta temible 
complicación. Su tratamiento es difícil, y la mayoría 
de las veces necesitará una resección intestinal 
con retirada total de la prótesis.

f) Desplazamiento de la prótesis con formación de 
un «ovillo-pelota» (el llamado «malloma»)
Son prótesis mal fijadas (sobre todo prefasciales o 
supraaponeuróticas) que solo están cubiertas por 
el tejido celular subcutáneo; al retraerse y enco-
ger o soltarse de uno de sus extremos, se pueden 

a

d

b

e

c

f

Figura 6. Diferentes pacientes con distintos tipos de prótesis expuestas por infección crónica y salida a piel.
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enrollar formando acúmulos, que son palpables y 
muy molestos, y deben extirparse (Figura 8). Se le 
llama «malloma», neologismo que viene de los foros 
y reuniones de hernia inguinal. Su diagnóstico se 
apoya no solo en la exploración física (que suele ser 
suficiente), sino también en las pruebas de imagen.

g) Disestesias, parestesias de la piel de la zona 
intervenida
Común a muchas intervenciones por la sección de 
filetes nerviosos y neuromas. Más frecuentes en las 
reintervenciones y pacientes con varias incisiones 
sobre la misma zona.

h) Oclusión Intestinal
Se origina tanto por bridas como por asas que se 
cuelan por debajo de una prótesis supraaponeurótica 
en una pared frágil y atrófica. La cifra que recoge 
Leber en su trabajo es 5,4 %.

i) Recidiva
Como se dijo de la hernia inguinal, la recidiva es la 
complicación más frecuente a largo plazo de las 
reparaciones de eventraciones por vía abierta. Es 
difícil de conocer su porcentaje exacto, ya que es 
casi imposible hasta hoy juzgar y estudiar grupos 
homogéneos. Un 16,8 % es la cifra del trabajo de 
Leber, aunque los porcentajes varían cuando se 
comparan técnicas diferentes, y son siempre me-
nores cuanto más profunda se coloca la prótesis. Ya 
está suficientemente demostrado que la reparación 
con prótesis tiene menos recidivas que sin ella. Las 
cifras generales para todo tipo de reparación (como 
hemos dicho en la introducción) varían de un 5 a 
un 63 %. La figura 9 muestra una recidiva con malla 
supraaponeurótica que se proyecta hacia la piel.

4. Patologías y circunstancias previas del 
paciente que influyen en la aparición de 
complicaciones tras la reparación

Hay una serie de enfermedades y de tóxicos (como 
tabaco o medicamentos) que pueden influir de 
manera negativa en la posibilidad de que aparezca 
una complicación tras la reparación de la hernia 
incisional. 

Conocemos cómo se altera la microcircula-
ción de los capilares en el tabaquismo y cómo los 
cirujanos plásticos nos han enseñado a no operar 
a fumadores, o a decirles que tienen mucho más 
riesgo de infección y necrosis de la pared. Se 
niegan a practicar abdominoplastias si el paciente 
fuma. También sabemos (la práctica nos lo ha 
enseñado) que vamos a enfrentarnos a un mayor 
y molesto número de hematomas en los pacientes 
anticoagulados, aunque la unidad de hemostasia 
los haya preparado para la cirugía con dosis casi 
al límite de tratamiento de heparinas de bajo peso.

Pacientes obesos o con tratamientos previos 
y largos con corticoides, que padezcan una in-
suficiencia renal crónica, van a tener alterada la 

fisiología de la cicatrización normal, y la posibilidad 
de complicación que incluye recidiva es mayor en 
estos casos.

Todas estas circunstancias deben ser conocidas 
y valoradas antes de tomar la decisión de reparar e 
informar al paciente de las posibles consecuencias. 
Como hemos dicho en el capítulo de protocolos de 
preparación para la cirugía, el estudio en común 
con otros especialistas y la elección del momento 
de la cirugía son esenciales para obtener buenos 
resultados. 

Varios pacientes de nuestra serie con eventra-
ciones medias grandes habían sido intervenidos por 
cirugía abierta de un aneurisma de aorta abdominal 
(patología que en la actualidad cada vez tiene más 
indicación de solución percutánea con stent). Son 
pacientes con una arterioesclerosis de todo su 
árbol vascular, y que han presentado un mayor 
número de necrosis en la piel e infecciones del 
espacio subcutáneo.

Entre las eventraciones catastróficas interve-
nidas en nuestra serie comunicada, hay un elevado 
porcentaje de pacientes (8 %) con psicopatías, que 
abandonan su físico, y llegan a tener trastornos 
tróficos en la piel colonizados por staphilococcus, 
que van a ser responsables (a pesar de las máximas 
medidas profilácticas contra ellos) de infecciones 
en el postoperatorio. Por lo menos, esa es nuestra 
experiencia.

En nuestra unidad han sido intervenidos pa-
cientes con hepatopatías y ascitis, consensuada 
la decisión con los hepatólogos. Han permitido 
intervenirlos catéteres para vaciado continuo de la 
ascitis y regulación del estado proteico, ya que su 

Figura 8. Malla enrollada «en ovillo» e infectada, que 
corresponde al caso de malla expuesta de la Figura 6a.

Figura 9. Recidiva con malla
supraaponeurótica que se proyecta hacia la piel.

Figura 7 a. Fístula enterocutánea a través de  prótesis 
de PPL. b. Detalle. c. y d. La malla de polipropileno 
colocada en contacto con las asas ha producido una 

fístula, saliendo contenido intestinal a través de los poros 
de la misma que está expuesta en la piel. Fue necesaria 

una resección del asa afecta.

a

c

b

d
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Figura 12. Obesidad y cronicidad con psicopatía.

situación con trastornos de piel a punto de fístula lo 
han hecho necesario. Complicaciones por trastornos 
en la cicatrización son más habituales y hay que 
prevenirlas con las máximas garantías, como son 
tratamientos diuréticos, catéteres de paracentesis 
continua, reposición de albúmina, fajas y vendajes 
compresivos, etc. (Figuras 10-15).

Algunas de estas circunstancias vienen reco-
gidas en la tabla 3: 
a) bronconeumopatías;
b) trastornos de circulación arterial. Arterioes-

clerosis;
c) tabaquismo;
d) enfermedades del colágeno y nerviosas;
e) IRC;
f) trasplante e inmunosupresión;
g) obesidad;
h) anticoagulados con Sintrom®;

i) tratamientos prolongados con corticoides;
j) psicopatías.

5. Comentario de los autores

El índice de complicaciones para la reparación 
de eventraciones por vía abierta difiere mucho, según 
las publicaciones de mayor impacto consultadas. 
En nuestro medio está cifrado entre un 5-15 %, 
dependiendo del tipo de eventración y reparación.

No debemos olvidar nunca que la reparación 
de eventración tiene un índice de mortalidad 
cifrado entre un 0,5-2 %, independientemente del 
tipo de reparación y modo de presentación de la 
hernia incisional.

La única forma de tener una cifra menor de 
complicaciones al reparar eventraciones, según 
nuestra experiencia, es la prevención de las mismas:

 Preparación adecuada del paciente antes de 
la reparación.

 Elección del mejor y adecuado antibiótico para 
profilaxis y tratamiento postoperatorio, según 
los casos.

 Elección meditada y con conocimiento del 
material protésico a implantar, según el espacio 
anatómico donde lo vayamos a colocar. Valorar 
también el modo ideal de fijarlo.

 Cuidado exquisito con los detalles técnicos con 
estricto protocolo en la asepsia de quirófano 
en cuanto a manipulación de las prótesis, y 
especial cuidado con el manejo de tejidos, 
suturas, nudos, etc. para no producir isquemias.

 Es preferible colocar las prótesis en posición 
profunda con respecto a la piel, evitando mallas 
supraaponeuróticas en contacto con el tejido 
celular subcutáneo y la piel.

 Las grandes eventraciones o las recidivadas y 
complejas deben ser resueltas por unidades o 
centros especializados en cirugía de pared.

Figura 10 a, b. Eventración y hepatopatía con 
ascitis.

Figura 14. Paciente con hepatopatía, ascitis, transtornos 
tró�cos de piel y malla expuesta en la región umbilical.

Figura 15. Aneurisma abdominal con evisceración posterior.

Figura 13. Eventración lateral
con pérdida del derecho al domicilio.

Insu�ciencia respiratoria
Broncopatías

Tabaquismo

Insu�ciencia renal crónica

Obesidad

Hepatopatías crónicas
Psicopatías
Efecto de algunos fármacos en tratamientos 
prolongados como los corticoides y anticoa-
gulación (Sintrom®)

Enfermedades del colágeno
y distro�as musculares

Trasplante de órganos e inmunosupresión

Diabetes tipo I inulinodependiente

Insu�ciencia cardíaca
Cardiopatía isquémica. Valvulopatías. Cirugía 
previa cardíaca
Bypass aortoilíaco, por aneurismas
Trastornos vasculares. Arterioesclerosis

Tabla 3. Principales enfermedades y circunstancias que 
in�uyen en la presentación de complicaciones 
postoperatorias.

Nota: Las fotografías son del autor. Unidad de cirugía de pared abdominal del Hospital Universitario y Policlínico La 
Fe (Valencia).

Figura 11. Trastornos tró�cos
en eventración crónica incarcerada.

a

b
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1. Introducción

La sistematización del uso de prótesis para la co-
rrección de las hernias incisionales ha disminuido 
el índice de recidivas y complicaciones postope-
ratorias de forma importante, aunque algunas 
series todavía recogen cifras elevadas de reci-
diva (entre el 20-34 %), y existen todavía muchas 
discrepancias en cuanto al uso y tipo de material 
protésico, colocación y fijación del mismo.

La posibilidad de reparar una eventración por 
vía laparoscópica es una nueva alternativa que 
ofrece, a priori, una serie de ventajas sobre la ci-
rugía convencional, y evita grandes incisiones, 
disecciones parietales y colocación de drenajes. 
Todo ello disminuye la destrucción tisular y la pos-
terior aparición de hematomas e infección. Ade-
más, ofrece un buen acceso al defecto de la pared 
abdominal, lo que permite un diagnóstico exacto 
de la situación, especialmente en defectos multi-
saculares que podrían pasar desapercibidos con el 
acceso anterior, explorando el estado e integridad 
de la laparotomía previa. 

Pese a estas ventajas aparentes, los resul-
tados iniciales no fueron brillantes, lo que ha 
ralentizado la estandarización de esta técnica. 
Metaanálisis publicados recientemente (Pham 
y Forbes), que comparan cirugía abierta y lapa-
roscópica, confirman que esta vía es segura y 
presenta menos complicaciones postoperatorias 
(16,4 % vs. 29,4 %), estancia hospitalaria y recidi-
va cuando es realizada por cirujanos expertos en 
esta técnica.

Al igual que otros procedimientos laparoscópi-
cos, el éxito de esta técnica se basa en dos pilares 
fundamentales: la correcta indicación del acceso 
laparoscópico y la experiencia del equipo quirúrgico 
en la reparación laparoscópica de la eventración.

Durante estos años hemos aprendido que la 
eventroplastia laparoscópica presenta mejores 
resultados en hernias de línea media sin defecto 
estético, mientras que los defectos suprapúbicos 
o subxifoideos demandan un mayor nivel de ex-
periencia por parte del cirujano. Por ello, la mejor 
prevención de complicaciones postoperatorias 
es conseguir un correcto equilibrio entre indica-
ción y experiencia laparoscópica.

Las complicaciones postoperatorias en la ci-
rugía laparoscópica de la eventración se han refe-
rido entre un 5-24 %. Grupos expertos como Heni-
ford refieren un 13,2 % en 850 casos y Rudmik, en 
una reciente revisión, reporta un 14,3 %.

2. Clasificación

Pueden dividirse en dos grandes grupos (Tabla I): 
 Relacionadas con el acceso laparoscópico;
 Derivadas de la reparación del defecto her-

niario.

2.1. Derivadas del acceso laparoscópico
a) Durante la realización del pneumoperitoneo
La colocación incorrecta de la aguja de Veress 
puede causar complicaciones leves como el en-
fisema preperitoneal, subcutáneo o del mesen-

Capítulo 64

Complicaciones y errores en cirugía 
laparoscópica de la eventración

Xavier Feliu Palá
Josep Camps Puigantell

Durante la realización del pneumoperitoneo
Introducción de los trocares

Recidiva
Infección de la prótesis
Lesión intestinal 
Hemorragia
Neuralgia
Adherencias a la prótesis: obstrucción, �stula
Seroma

Derivadas del acceso laparoscópico

Derivadas de la reparación del defecto herniario

Tabla 1. Clasi�cación de las complicaciones en 
eventroplastia laparoscópica.
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terio, o bien lesiones más graves, como la lesión 
visceral o vascular.

Por ello es aconsejable siempre, al introducir el 
laparoscopio, revisar toda la cavidad abdominal an-
tes de proceder a la reparación de la eventración.

Es muy importante, durante la entrada de CO2, 
que el cirujano esté pendiente y tenga visión direc-
ta de la presión intrabdominal en todo momento, 
ya que esto evitará problemas como la hipercap-
nia, o bien, en presiones altas, nos indicará que la 
posición de la aguja de Veress es incorrecta.

b) Introducción de los trocares
Si bien los trocares actuales disponen de meca-
nismos de protección frente a la lesión intrabdo-
minal, debemos tener siempre presente que este 
es un momento delicado, ya que en estos pacien-
tes con cirugía intrabdominal previa puede haber 
adherencias intestinales a la pared. Por ello so-
mos partidarios de utilizar el primer trocar con vi-
sión directa a fin de minimizar el riesgo de lesión.

La lesión de los vasos epigástricos o alguna de 
sus ramas es otra complicación que debemos tener 
presente, ya que la mayoría de grupos utilizan un 
acceso de tres trocares en flanco izquierdo cerca-
no al trayecto de estos vasos. Si se detecta sangra-
do durante la cirugía, es conveniente solucionarlo 
con puntos de sutura o maniobras de compresión.

2.2. Derivadas de la reparación del defecto 
herniario
a) Hemorragia 
El sangrado intraoperatorio es una complicación 
habitualmente no reportada en la mayoría de se-
ries y, por ello, su incidencia real es desconocida.

Puede ocurrir durante la adhesiolisis, al lesio-
nar algún vaso del omento o del meso intestinal. El 
control se realiza con electrocoagulación, bipolar 
o selladores.

Otro momento en el que puede ocurrir es du-
rante la fijación de la prótesis si se lesionan los 
vasos epigástricos al fijar la prótesis con la helico-
sutura. Es aconsejable retirar el tacker y valorar el 
hematoma producido, ya que puede disecar el pe-
ritoneo y la fijación de la malla puede ser incorrec-
ta al no anclarse en el plano musculoaponeurótico. 

b) Lesión intestinal 
Es una de las complicaciones más graves de la 
técnica. En la revisión realizada por LeBlanc en 
2005 se refiere en un 0-6 % de casos. Se produce 
por sección del asa intestinal durante la disección, 
pero también puede deberse a maniobras bruscas 
de tracción, presa traumática de las pinzas lapa-
roscópicas o por lesión térmica a distancia.

En muchos casos puede existir un periodo 
ventana donde el paciente permanece asinto-
mático y con exploración abdominal normal. La 
instauración de la sepsis no siempre es florida y a 
veces tan solo existe algún vómito como pródro-
mo aislado (sin fiebre, dolor abdominal, defensa, 
etc.). La sospecha clínica se basa en los signos 
de hipoperfusión periférica y en el hecho de que 
el paciente no evoluciona con la rapidez de los 
postoperatorios tras cirugía laparoscópica. 

El riesgo de lesión intestinal no es predecible 
ni exclusivo de grandes defectos o de pacientes 
considerados, a priori, de alto riesgo. Cualquier 
paciente es susceptible de padecer una lesión 
visceral, por lo que siempre debe garantizarse un 
seguimiento postoperatorio adecuado.

El manejo de esta complicación es controver-
tido. En función de que la lesión sea de intestino 
delgado o colon y del momento en que se detecta, 
su resolución pueden variar. Si se detecta duran-
te la cirugía (1-3 %) debe repararse el intestino ,y 
existe discrepancia en cuanto a colocar una ma-
lla intraperitoneal; algunos autores, como Turner, 
abogan por diferir la reparación de la eventración 
o repararla por vía abierta.

c) Íleo prolongado 
Se ha referido en un 1-8 % de los casos, usual-
mente tras amplias o dificultosas adhesiolisis. Su 
manejo es conservador: hidratación, antieméti-
cos y control del dolor.

Puede encubrir una lesión intestinal no reco-
nocida durante la cirugía, por lo que habrá que 
estar atentos y solicitar un TAC abdominal si se 
prolonga o existen otros signos de alarma, como 
fiebre o leucocitosis.

Junto al dolor postoperatorio, es la causa 
más común de retraso del alta hospitalaria.

d) Seroma 
Es la complicación más frecuentemente reportada 
tras cirugía laparoscópica de la eventración. En Figura 1. Apósito compresivo colocado al �nalizar la intervención para disminuir la incidencia de seroma.
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la revisión de Rudmik se refiere entre el 1-24 %, si 
bien, en mayor o menor grado, ocurre en casi todos 
los casos y para muchos autores no se considera 
una complicación como tal. Por tanto, debemos 
explicar siempre al paciente, antes de la interven-
ción, que puede aparecer y que ello no conlleva 
problemas, ya que desaparece espontáneamente.

Al colocar la malla intraperitoneal el seroma se 
forma en el saco herniario, independientemente del 
tipo de material protésico utilizado. Algunos auto-
res defienden la resección del saco herniario si es 
posible, aunque no existen estudios publicados que 
demuestren que esta maniobra sea beneficiosa.

Las medidas de compresión postoperatorias 
descritas por LeBlanc son el mejor medio de 
minimizarlo. Se aconseja un apósito compresor 
durante 2 semanas y, posteriormente, una faja 
elástica durante 4 semanas (Figura 1). 

¿Cuándo hay que tratar un seroma? En la ma-
yoría de casos se resuelve por sí solo. Solo hay que 
aspirarlo cuando es sintomático pasados 3 meses, 
extremando al máximo las medidas antisépticas 
para evitar el riesgo de infección de la prótesis. 
También en aquellos seromas de gran tamaño que 
pueden comprometer o modificar la correcta situa-
ción de la prótesis y favorecer la recidiva (Figura 2).

e) Necrosis grasa
En ocasiones, el epiplón puede reaccionar con la 
malla y formar una masa inflamatoria compacta. 
Esta complicación no tiene repercusión clínica y 
tan solo puede ser un hallazgo de imagen durante 
el seguimiento inicial (Figura 3).

También puede ocurrir en pacientes en los 
que, al reducir la hernia, se deja gran cantidad de 
epiplón dentro del saco. 

f) Dolor persistente postoperatorio 
Un 2-5 % de los pacientes refieren dolor pasadas 
6 semanas. Se relaciona con los mecanismos de 
fijación de la prótesis, bien sea helicosutura o 
puntos transfasciales.

Es aconsejable realizar un TAC abdominal para 
descartar la recidiva precoz o el seroma. 

El tratamiento médico se realiza con AINES 
y corticoides. Si es un punto selectivo puede ser 
exitosa la infiltración local; si es de gran inten-
sidad y no responde con estas medidas hay que 
plantear la retirada selectiva del tacker respon-
sable del atrapamiento nervioso.

La progresiva utilización de helicosuturas 
reabsorbibles reducirá este problema. Probable-
mente, los mecanismos de fijación deberán ser, 
en un futuro, menos agresivos, y las colas o las 
mallas autoadhesivas irán sustituyendo a los me-
canismos actuales.

g) Infección 
Una de las ventajas claras de la eventración la-
paroscópica es la disminución de la infección de 
la herida quirúrgica respecto al abordaje anterior. 
Ello se debe a la menor destrucción tisular y a la 

ausencia de drenajes postoperatorios. El hecho de 
que la prótesis no esté en contacto con la herida 
quirúrgica hace que la infección de la prótesis en 
la cirugía laparoscópica sea una complicación 
muy rara, no referida en la mayoría de las series. 

El tratamiento de la infección de la prótesis 
es idéntico al aconsejado en cirugía abierta. Si no 
mejoran con medidas locales de drenaje, limpieza 
y antibióticos, y son de PTFE, es aconsejable su 
retirada, mientras que las prótesis de polipropile-
no soportan mejor la infección. 

La infección de trocares también es poco ha-
bitual. Se han referido por debajo del 2 %, y res-
ponden al tratamiento tópico.

h) Hematoma 
Al igual que otras complicaciones a nivel de he-
rida quirúrgica, su presencia es muy inferior a 
la que se produce en cirugía abierta, donde las 
grandes disecciones de planos musculares y sub-
cutáneos favorecen su aparición.

La mayoría de series laparoscópicas no la 
refieren. Si se producen, aparecen en el saco 
herniario, en los trocares de entrada o bien en los 
rectos abdominales por fijación de la malla con 
los tackers (Figura 4).

El tratamiento conservador suele ser sufi-
ciente en la mayoría de los casos.

i) Adherencias a la prótesis
Las mallas utilizadas en el tratamiento laparoscó-
pico de la eventración, al colocarse en situación 
intraperitoneal, son antiadherentes y se reperito-
nizan. Sin embargo, se han descrito complicacio-
nes relacionadas habitualmente con los tackers 
de fijación de esta malla o cuando se han utilizado 
prótesis de polipropileno. Son poco frecuentes, 
pero potencialmente graves. 

Se han publicado oclusiones intestinales, de-
bidas a defectos en la fijación, fístulas intestina-
les y migraciones de tackers a intestino o vejiga 
(Figura 5).

j) Hernia por trocar de entrada
Se han referido en un 2-5 % de casos cuando se 
utiliza un trocar de Hasson, especialmente en pa-
cientes obesos.

Por ello, es aconsejable el uso de trocares 
que causen la menor lesión muscular y cerrar sis-
temáticamente los trocares de 10 mm o de calibre 
superior .

k) Conversión
Se produce alrededor de un 4 % de los casos, de-
pendiendo de la curva de aprendizaje y la expe-
riencia del equipo quirúrgico.

La causa más habitual es por complicación 
intraoperatoria no controlable por laparoscopia, 
básicamente por hemorragia o lesión intestinal; 
también por imposibilidad de proseguir la disecci-
ón en eventraciones complejas con cuadro adhe-
rencial severo.

Figura 2. Gran seroma postoperatorio.

Figura 3. Necrosis grasa (Fotografía de Alfredo Moreno 
Egea)

Figura 4. Hematoma de los rectos.

Figura 5. Adherencias a los tackers (grapas helicoidales)
en malla intrabdominal neoperitonizada.
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No debe considerarse un fracaso, ya que es 
preferible una conversión a una complicación 
grave.

l) Recidiva
Es un parámetro importante para valorar el éxi-
to de la técnica. Se ha referido entre un 3-17 % y 
depende, en gran medida, de una correcta indica-
ción (localización y tamaño de la eventración, nú-
mero de intervenciones previas) y la experiencia 
del equipo quirúrgico.
La correcta fijación de la prótesis juega un papel 
muy importante en la aparición de una recidiva 
posterior. Para evitar errores técnicos, que son 
la principal causa de recidiva, hay que respetar 
unas normas básicas:

 La malla debe estar bien centrada en el defec-
to herniario, evitando un error común en esta 
técnica, que consiste en desplazar la prótesis 
contralateralmente a los trocares, lo que conl-
leva que la pótesis sobrepase escasamente el 
foramen herniario en el lado de la óptica y 
pueda recidivar por esta zona (Figura 6).

 La malla debe sobrepasar ampliamente el 
defecto herniario. Este fue un error común al 
principio de la técnica, cuando se utilizaban 
prótesis pequeñas que sobrepasaban poco el 
defecto herniario y la posterior retracción de 
la prótesis causaba la recidiva por el borde 
del foramen herniario. Actualmente, la mayo-
ría de grupos son partidarios de sobrepasar 
ampliamente la hernia, con un overlap supe-
rior a los 4 cm.

 Los tackers deben situarse en el borde de la 
prótesis, cada 2 cm, evitando dejar demasia-
do espacio entre estos y que un asa intestinal 
pueda deslizarse entre ellos (Figura 7).

 Otro detalle técnico importante en la fijación 
de la prótesis es asegurar que los tackers 
queden correctamente adheridos y puedan 
sujetar la malla convenientemente. Para ello, 
es recomendable colocarlos en 90º con la 
ayuda externa de la mano y con la suficiente 

presión, ya que con una angulación menor 
es posible que el tacker no quede suficiente-
mente fijado y la prótesis se desprenda.  

¿Fijación solo con tackers o bien añadir puntos 
transfasciales? Rudmik, al comparar la recidiva 
descrita con la técnica de fijación solo con ta-
ckers frente a los grupos que usan tackers y sutu-
ras transfasciales, no comunica diferencias entre 
ambas técnicas en cuanto a recidiva. 

3. Conclusión

En resumen, el papel de la cirugía laparoscópica 
en el tratamiento de la eventración no está total-
mente definido, ya que no existen estudios rando-
mizados que comparen esta técnica con la cirugía 
convencional. Sí que tenemos, ya en la actualidad, 
resultados de grupos con amplia experiencia que 
demuestran la seguridad de la técnica laparos-
cópica y su idoneidad en situaciones concretas 
(pacientes obesos, multirrecidivados, multisacu-
lares), reportando un índice de complicaciones 
postoperatorias inferior a las obtenidas con ciru-
gía abierta, con una estancia hospitalaria menor y 
una más rápida recuperación postoperatoria.

Hay que recalcar la importancia de un co-
rrecto aprendizaje y sistematización de la técnica 
como factor más importante en la disminución de 
errores y complicaciones, ya que muchas de es-
tas se deben a errores técnicos en la fijación de la 
malla o durante la reducción de la hernia. 

El cirujano que se inicia en esta vía de abor-
daje debe conocer todas sus posibles complica-
ciones y estar en condiciones de poder tratarlas 
de forma adecuada, tanto por laparoscopia como 
por vía abierta, si fuese necesario. Es aconseja-
ble, también, seleccionar a los enfermos durante 
el periodo de aprendizaje, iniciándose con pa-
cientes «ideales» en los primeros 30 casos: con 
defectos inferiores a 10 cm y de localización me-
dial periumbilical.

Figura 6. Malla desplazada contralateralmente a los trocares de entrada, sin cubrir 
correctamente el defecto herniario en este lado.

Figura 7. Tackers demasiado separados entre ellos, lo que posibilita que un 
asa intestinal penetre entre ellos y produzca una oclusión intestinal.
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1. Introducción

El adecuado manejo del dolor en el periodo in-
mediatamente posterior a las intervenciones de 
pared abdominal constituye uno de los aspectos 
más importantes en cuanto al pronóstico y resul-
tado final de las mismas. Si el proceso doloroso 
no es tratado convenientemente, puede condicio-
nar consultas innecesarias, e incluso ingresos no 
previstos en cirugía ambulatoria. Por otra parte, 
en reparaciones de grandes defectos de pared, 
un protocolo analgésico insuficiente puede aña-
dir factores de comorbilidad, como insuficiencia 
respiratoria y riesgo de infecciones, así como 
procesos de tipo coronario o embólico. Final-
mente, y no menos importante, la persistencia de 
dolor no controlado durante un periodo de tiempo 
mayor al habitual para una intervención (más de 
15 días) puede derivar en el desarrollo de dolor 
crónico postoperatorio, que en cirugía de pared 
abdominal se considera que está en torno al 15 %.

Debemos tener claro que el plan analgésico 
debe ser multimodal y balanceado, es decir, debe 
emplear diversos fármacos y vías de administra-
ción para aumentar la eficacia del tratamiento, 
reduciendo los efectos adversos asociados a 
cada uno de ellos. Además, debe mantenerse un 
tiempo suficiente (no bastan 24 horas), debe ser 
prescrito (no a demanda), y debe ser de obliga-
do cumplimiento, al igual que la antibioterapia o 
la profilaxis tromboembólica. La mejor técnica 
analgésica es la de conducción, es decir, aquella 
que bloquea el estímulo doloroso en su trayecto 

al SNC, bien a nivel periférico, en la propia pared 
abdominal, bien a nivel medular. Es la más especí-
fica y la que menos efectos colaterales genera. A 
ella asociaremos otros fármacos, como veremos 
a lo largo del capítulo.

A continuación se describen las diferentes 
modalidades de analgesia, pasando al final a de-
tallar las pautas más aconsejadas según el tipo 
de cirugía.

2. Fármacos analgésicos-antiinflamatorios

Son la base del tratamiento analgésico sistémi-
co y deben ser incluidos en todos los planes de 
tratamiento de dolor agudo. Van a actuar sobre 
los productos derivados del ácido araquidónico, 
fundamentalmente las prostaglandinas, aunque 
difieren en cuanto a su potencia antiinflamatoria 
y su lugar de acción. Destacan el paracetamol, el 
metamizol, los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) y los específicos sobre la enzima COX-2. 
Pueden ser administrados tanto por vía oral (muy 
interesante en la cirugía sin ingreso) como por vía 
parenteral (intramuscular e intravenosa).

 Paracetamol. Fármaco analgésico, antipiréti-
co y escasamente antiinflamatorio que actúa 
a nivel central fundamentalmente, sobre la 
isoenzima COX-3. Se dosifica entre 500 y 1000 
mg cada 6-8 horas, tanto por vía oral como 
intravenosa. A estas dosis el riesgo de toxici-
dad hepática es bajo, salvo en pacientes don-
de ya esté alterada la funcionalidad hepática 
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previamente. Existen preparados orales en 
combinación con opioides menores, como el 
tramadol, lo que permite la comodidad en su 
administración.

 Metamizol. Más próximo a los AINE que el pa-
racetamol, con capacidad antiespasmódica, 
actúa tanto a nivel periférico como central. 
De uso extendido en nuestro entorno, debe 
tenerse precaución en su administración 
parenteral por el riesgo de hipotensión tras 
perfusiones aceleradas, así como el riesgo 
de aplasia medular y leucopenia. Los pre-
parados orales contienen 575 mg, mientras 
las ampollas presentan 2 g, que se dosifican 
cada 6-8 horas. El riesgo de sangrado y ul-
ceración gastroduodenal es bajo, aunque se 
potencia al combinarlo con otros AINE.

 AINE: Son fundamentalmente fármacos anti-
inflamatorios, cuya potencia analgésica varía 
de unas familias a otras, que actúan a nivel 
periférico en la zona de lesión. Se suponía 
que su administración, desde antes de iniciar 
la intervención, producía un efecto preventi-
vo, al bloquear la cascada inflamatoria. Sin 
embargo, la evidencia científica acumulada 
no ha demostrado reducciones en el con-
sumo de opioides intraoperatorio ni en las 
valoraciones del dolor postquirúrgicas. Los 
más utilizados en el entorno quirúrgico son 
el ketorolaco (no disponible ya vía oral), el 
dexketoprofeno y el diclofenaco, todos dispo-
nibles por vía parenteral (ver tabla 1). Es obli-
gada la profilaxis ulcerógena, y debe tener-
se precaución con su uso en pacientes con 
función renal alterada y ancianos. Pueden ser 
administrados en perfusión continua junto a 
tramadol o morfina en pacientes hospitaliza-
dos con grandes defectos de pared.

 Anti COX-2. Son fármacos derivados de los 
anteriores, que actúan de forma casi selec-
tiva sobre la isoenzima COX-2, por lo que se 
reducen sustancialmente los efectos adversos 
a nivel renal y gastroduodenal. Destacan en 
este grupo el rofecoxib y valdecoxib (vía oral) 
y el parecoxib (vía parenteral). Sin embargo, la 
relación encontrada entre estos fármacos y 
el incremento en el riesgo de enfermedad co-
ronaria en tratamientos de larga duración ha 
relegado su uso a un segundo plano.

3. Fármacos opioides

Son los analgésicos sobre los que se asientan los 
protocolos de dolor. Sin embargo, el desarrollo 
de las técnicas de analgesia locorregional, junto 
a los efectos adversos derivados de su uso, han 
comenzado a relegar su utilización a un segundo 
escalón. Según su potencia analgésica, se clasifi-
can en opioides menores (entre los que destaca el 
tramadol) y mayores (fundamentalmente la morfi-
na). Además, los primeros tienen efecto techo (es 
decir, a partir de ciertas dosis, incrementos suce-
sivos no consiguen aumentar el efecto analgésico 
y sí la intensidad de los efectos deletéreos).

El tramadol es un agonista μ débil, a la vez 
que inhibe la recaptación de noradrenalina y 
serotonina. Esto lo hace ser muy eficaz frente al 
desarrollo de hiperalgesia y dolor crónico. En ge-
neral es bien tolerado, aunque suele ser frecuen-
te la aparición de mareos y naúseas, sobre todo 
en pacientes de edad avanzada. Se administra 
por todas las vías: a nivel oral y rectal, se dosifica 
entre 50 y 150 mg cada 6-8 horas; las formulacio-
nes retard son de 100 mg cada 12 horas. Cuando 
se combina con paracetamol, se comporta sinér-
gicamente con este, presentándose a dosis de 
37,5 mg junto a dosis variables de paracetamol, 
pautándose cada 12 horas. A nivel intravenoso, se 
dosifica en 1 mg/kg cada 6-8 horas. En perfusión 
continua, se utilizan dosis de 10-20 mg/hora.

La morfina es el opioide más utilizado en los 
tratamientos tanto de dolor agudo como crónico. 
Es un agonista μ puro, con gran potencia analgé-
sica y sin efecto techo. Se utiliza básicamente en 
perfusión intravenosa continua o mediante siste-
mas de analgesia controlada por el paciente (PCA), 
dosificándose entre 0,5 y 1 mg/hora, con bolos 
suplementarios, con un tiempo de cierre de 10-15 
minutos (el sistema se bloquea durante este tiem-
po para que si el paciente acciona el dispositivo, 
no se produzca una sobredosificación). Presenta 
los efectos adversos propios de estos fármacos, o 
sea, naúseas, vómitos, prurito, estreñimiento, íleo 
paralítico, depresión respiratoria, etc. En general, 
se reserva para aquellos pacientes con grandes 
defectos de pared abdominal, donde se prevea 
una intensidad alta del dolor (escala análoga visual 
[EVA] mayor de 5) y no han podido ser realizadas 
técnicas locorregionales de analgesia.

4. Analgesia epidural

Consiste en la administración de fármacos anestési-
cos locales, con o sin opioides, en el espacio epidu-
ral, espacio virtual que se encuentra por fuera de las 
meninges, que rodean la médula (Figura 1). Estos fár-
macos bloquean la transmisión nerviosa nociceptiva 
tanto a nivel ascendente como descendente.

Dado que la cirugía que nos ocupa se limita 
a la pared abdominal, solo es necesario bloquear 
los segmentos medulares correspondientes a los 

Paracetamol

Metamizol

Ketorolaco

Dexketoprofeno

Diclofenaco

Celecoxib

Parecoxib

500-1000 mg/6-8 horas

575 mg/6-8 horas

No disponible

12,5-25 mg/8-12 horas

25-50 mg/8-12 horas

100-200 mg/12-24 horas

1 g/6-8 horas

2 g/8 horas

30 mg/8 horas

50 mg/8 horas

25-75 mg/12 horas intramuscular

No disponible

20-40 mg/12 horas

Dosis vía oral Dosis parenteral

Tabla 1. Principales fármacos analgésicos-antiin�amatorios

Epidural
needle

Catéter

Figura 1. Inserción del catéter en el espacio epidural
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dermatomas comprendidos entre T6 y T12 (Figura 
2). Por tanto, la colocación del catéter debe rea-
lizarse a nivel dorsal bajo para que la distribución 
de los fármacos sea limitada y suspendida, redu-
ciéndose de esta maneras los efectos deletéreos, 
tales como hipotensión (bloqueos altos), pares-
tesias y/o debilidad de miembros inferiores, así 
como retención urinaria (bloqueos bajos).

Dado que el catéter se coloca antes de ini-
ciarse la intervención, la analgesia epidural puede 
formar parte del protocolo de anestesia quirúrgi-
ca, obviando el uso de opioides sistémicos, o bien 
utilizarse exclusivamente para el postoperatorio, 
anticipando su comienzo de acción al final de la 
cirugía. Posteriormente, se mantendrá mediante 
una perfusión continua el tiempo que se estime 
oportuno (en general, no más allá de 48-72 horas). 

Entre las contraindicaciones se encuentran 
la negativa del paciente, la infección en el lugar 
de punción, los trastornos de coagulación propios 
o por la toma de fármacos, así como la patología 
no controlada del SNC.

De forma genérica, podría utilizarse casi cual-
quier anestésico local, al ser administrados en per-
fusión continua. Sin embargo, de manera habitual se 
vienen utilizando las amidas de vida media más lar-
ga, tradicionalmente la bupivacaína y, más reciente-
mente, ropivacaína y levobupivacaína. Es importan-
te, además de la altura del bloqueo, la concentración 
del fármaco, para generar bloqueo diferencial, es 
decir, producir solo analgesia y no bloqueo motor. 
Por ello, se utiliza bupivacaína y levobupivacaína 
a 0,125 % o inferior, y ropivacaína al 0,2 %. Se con-
sidera que se debe administrar 1 ml de anestésico 
por cada metámera a bloquear, reduciendo estas 
dosis en obesos y ancianos, por lo que el ritmo de 
infusión suele ser de 4-8 ml/hora. El uso de opioides 
como el fentanilo potencia el efecto analgésico, per-
mitiendo concentraciones de anestésico local más 
bajas. Sin embargo, debe considerarse que la ad-
ministración epidural continua de fentanilo, dada su 
liposolubilidad, lleva como resultado que se absorba 
rápidamente por los vasos epidurales y actúe a nivel 
sistémico, por lo que a dosis altas podría producir 
efectos adversos no deseados. En general, se admi-
nistra a concentraciones de 2-3 μg/ml.

Aparte del efecto analgésico, el bloqueo epi-
dural confiere otras ventajas, sobre todo en pa-
cientes obesos, de edad avanzada y con grandes 
defectos de pared, tales como reducción de un 
20-40 % en el riesgo de enfermedad tromboem-
bólica venosa, aumento de los volúmenes pulmo-
nares y mejoría de la fisioterapia respiratoria, e 
incremento del peristaltismo intestinal, reducién-
dose la presión intraabdominal.

Existen múltiples estudios en los que se com-
para la analgesia epidural con la administración 
intravenosa de fármacos, sobre todo de morfina. 
Sin embargo, no se ha encontrado evidencia su-
ficiente que afirme que el bloqueo epidural con 
fines analgésicos sea claramente superior a las 
técnicas intravenosas.

En niños que se intervienen de defectos 
congénitos de pared, la alternativa es el bloqueo 
caudal, realizado tras la inducción de la anestesia 
general. Permite una analgesia suficiente de la 
pared durante 8-12 horas con dosis única de ro-
pivacaína o levobupivacaína.

5. Bloqueos de pared abdominal

Es la técnica más específica, pues se bloquea la 
transmisión nociceptiva desde su origen. Existen 
diferentes procedimientos, algunos muy utiliza-
dos, como la infiltración de la herida con anesté-
sico local por el propio cirujano, y otros en pleno 
desarrollo, como el bloqueo TAP o los catéteres 
incisionales.

 Infiltración de herida quirúrgica: Consiste en 
la inyección de anestésico local en la zona de 
la incisión antes de la intervención, o bien en 
los bordes de la propia herida antes de sutu-
rarla. Generalmente, la realiza el propio ciru- Figura 3. Bloqueo transverso abdominal (TAP).

Figura 2. Distribución metamérica de los dermatomos.
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jano, y se suele utilizar ropivacaína al 0,5 % o 
bupivacaína al 0,25 %, con un volumen varia-
ble, según el tamaño de la incisión, sin pasar 
las dosis tóxicas de cada anestésico (200 mg). 
En ocasiones se han utilizado opioides como 
la morfina infiltrados en la propia herida; sin 
embargo, no se observa ningún beneficio so-
bre su utilización por vía sistémica.

 Bloqueo TAP. Según la técnica descrita por 
McDonnell, consiste en el bloqueo de los 
nervios intercostales que inervan la pared 
abdominal y peritoneo parietal (T6-T12) a ni-
vel de la fascia que separa el músculo obli-
cuo interno y el transverso (Figura 3). Para 
ello, bajo visión ecográfica, y puncionando 
en el llamado triángulo de Petit, se inserta 
una aguja en dicho espacio y se infiltra con 
anestésico local, que se disemina en sentido 
ascendente y descendente, abarcando varios 
dermatomas en función del volumen inyecta-
do, generalmente 10-20 ml en cada costado. 
Puede realizarse antes de la incisión qui-
rúrgica, lo que permite reducir las dosis de 
opioides intraoperatorios, o bien al final de 
la intervención. El inconveniente es que la 
duración del efecto de una inyección única 
no se prolonga más allá de 6-8 horas. Existen 
estudios en cirugía de hernia inguinal en los 
que se deja un catéter en el lugar de punción. 
Sin embargo, en la cirugía de eventración, al 
ser en la línea media, obliga al bloqueo bilate-
ral, con sendos dispositivos (elastoméricos o 
electrónicos) para suministrar el analgésico, 
lo que resulta poco cómodo para el paciente. 
Puede ser un recurso para la analgesia inicial 
en cirugía ambulatoria, o bien, en pacientes 
obesos, en los que no es posible colocar un 
catéter epidural (o ante la negativa del pa-
ciente) y no sea adecuado el uso de opioides 
por vía parenteral.

 Catéteres incisionales: Consiste en la co-
locación de un catéter multiperforado en el 
seno de la herida quirúrgica, generalmente 
entre el plano aponeurótico y el subcutáneo, 
a través del cual se instila un anestésico 
local con o sin otros fármacos (opioides o 
AINEs) de forma continuada durante 24-48 
horas (Figura 4). Existen múltiples estudios 
de su uso en cirugías tales como cesáreas, 
herniorrafias o toracotomías, donde los 
resultados analgésicos son buenos, sin in-
crementar la incidencia de infecciones de 
herida quirúrgica (recordemos que los anes-
tésicos locales son bacteriostáticos) ni de 
dehiscencia de sutura. En nuestro caso, la 
colocación de mallas sintéticas en los gran-
des defectos de pared supone un freno en su 
aplicación, de justificación más psicológica 
que clínica; a tenor de los resultados vistos 
en otras cirugías. Sin embargo, el uso de es-

tos catéteres puede estar más indicado en 
aquellas eventraciones pequeñas donde no 
se coloque material protésico, sobre todo, en 
pacientes ambulatorios.

6. Protocolos de analgesia según el tipo 
de cirugía

Vistas ya las principales técnicas analgésicas, des-
cribiremos a continuación los protocolos analgési-
cos utilizados en el Hospital Universitario y Politéc-
nico La Fe de Valencia, según las características de 
la cirugía.

 Reparación por vía laparoscópica. En general 
son intervenciones cortas y poco agresivas, 
y en muchas ocasiones sin ingreso hospita-
lario. Por ello, no suele ser necesario el uso 
de técnicas invasivas, tales como la analge-
sia epidural o la morfina intravenosa con PCA 
(Figura 5). De modo que suele ser suficiente el 
uso de AINE (dexketoprofeno [25 mg/8 horas] 
o diclofenaco [50 mg/8 horas]) y paracetamol/
tramadol (500/37,5 mg) por vía oral cada 8 ho-
ras, durante 2-3 días. A nivel intraoperatorio, 
se puede infiltrar los orificios de los trocares 
con anestésico local (3 ml por orificio de ropi-
vacaína [0,5 %] o bupivacaína/levobupivacaí-
na al 0,25 %), o bien, realizar un bloqueo TAP 
bilateral con 15-20 ml por costado de ropiva-
caína (0,2 %) o bupivacaína/levobupivacaína 
al 0,125 %.

 Eventraciones de pequeño tamaño, hernias 
umbilicales o epigástricas. Puede ser aplica-
da la misma estrategia analgésica del apar-
tado anterior. Sin embargo, en ocasiones los 
pacientes se mantienen en ayunas durante 
unas horas en el postoperatorio, por lo que 
debe utilizarse la vía parenteral. La alterna-
tiva es asociar paracetamol intravenoso (1g/8 
horas) a una perfusión continua de AINE o 
metamizol con tramadol durante 24 horas (p. 
ej., 60 mg de dexketoprofeno o 6 g de meta-
mizol + 300 mg de tramadol, para 24 horas), 
seguido de la pauta oral anterior durante 2-3 
días más. Otra opción es la inserción de un 
catéter multiperforado de 7-10 cm, a través 
del cual se suministra una perfusión conti-
nua de ropivacaína (0,2 %) o levobupivacaína 
(0,125 %) a 3-5 ml/h durante 24-48 horas.

 Grandes eventraciones. Requieren terapias 
agresivas inicialmente, basadas en analgesia 
epidural, mediante ropivacaína (0,2 %) o levo-
bupivacaína (0,125 %) + fentanilo 2 μg/ml a 4-8 
ml/h, o bien morfina intravenosa por PCA, a 
0,5-1 mg/h, más bolo con tiempo de cierre de 
10-15 minutos, durante 48 horas. Es importan-
te asociar paracetamol y AINE intravenoso 
pautado regularmente. Se continuará con la 
pauta oral 3-5 días más.

Figura 4. Catéter incisional multiperforado.

Figura 5. Sistema de analgesia controlada por el 
paciente (PCA).
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1. Introducción

Una biocapa se puede definir como una comuni-
dad microbiana que se desarrolla adherida a una 
superficie biológica o inerte y que está embebida 
en una matriz autoproducida de exopolisacáridos 
(Costerton et al., 1995). Sin embargo, esta defini-
ción ha ido cambiando a lo largo del tiempo de-
pendiendo fundamentalmente de los medios téc-
nicos disponibles para el estudio de esta peculiar 
forma de desarrollo microbiano. Así, Anthony van 
Leeuwenhoek describió «animáculos» en su pro-
pia placa dental utilizando un microscopio óptico 
en el año 1683. Esta observación no tuvo el mere-
cido reconocimiento ya que en los siglos posterio-
res la investigación en microbiología se centró en 
el estudio de bacterias en suspensión (bacterias 
planctónicas). No fue hasta principios del siglo XX 
cuando algunos microbiólogos consideraron que 
estos modelos planctónicos eran poco adecua-
dos para describir la forma en la que las bacterias 
existían e interaccionaban en la naturaleza. En 
1933, Arthur Henrici hizo la siguiente observación: 
«Es evidente que la mayor parte de las bacterias 
que habitan en el agua no son organismos en libre 
suspensión, sino que se desarrollan adheridas a 
las superficies sumergidas» (Henrici, 1933). Una 
década más tarde, Claude ZoBell (ZoBell, 1943) 
realizó varios experimentos para comprobar esta 
observación. Para ello inoculó bacterias en un 
matraz de vidrio. Con el tiempo observó que las 
bacterias desaparecían de la fase líquida y se fija-
ban a la superficie del matraz. Hoy en día las bio-

capas tienen una importancia vital en la práctica 
clínica, ya que se estima que están involucradas 
en hasta un 65 % de las infecciones microbianas. 
La mayoría de estas infecciones cronifican debido 
a la resistencia que las bacterias que componen 
la biocapa presentan tanto a los antimicrobianos 
como a los mecanismos de defensa del huésped 
(Del Pozo, 2007). Estas complejas comunidades 
bacterianas pueden desarrollarse adheridas a im-
plantes médicos (mallas abdominales, catéteres 
intravasculares, sondas urinarias, válvulas mecá-
nicas cardiacas, prótesis articulares, dispositivos 
de neuroestimulación, implantes de mama, etc.) o 
a tejidos biológicos (alveolos, endocardio, muco-
sa sinusal, etc.).

2. Citoarquitectura de una biocapa 
microbiana

Una biocapa está constituida por microorganis-
mos (pertenecientes a una o varias especies) 
envueltos por una matriz extracelular esponjosa. 
La matriz es una estructura polianiónica muy hi-
dratada donde el agua puede llegar a representar 
hasta el 97 % de su composición (Donlan, 2002). 
Está compuesta por exopolisacáridos secretados 
por los propios microorganismos integrantes de 
esta comunidad. En menor cantidad, pero con un 
importante papel en la adhesión célula-superficie 
y célula-célula, y aportando estabilidad a la bio-
capa encontramos otras macromoléculas como 
proteínas y ácidos nucléicos (Branda et al., 2005). 
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La naturaleza del exopolisacárido varía en fun-
ción de la especie bacteriana. En el caso de Pseu-
domonas aeruginosa (Figura 1) está compuesta por 
tres exopolisacáridos: alginato, un polímero rico 
en glucosa (PEL) y un polisacárido rico en manosa 
(PSL) (Tart y Wozniak, 2008). Bacillus subtilis secre-
ta poli-b-glutamato (PGA) y un polisacárido (EPS), 
ambos implicados en el proceso de formación de 
la biocapa (Stanley y Lazazzera, 2005; Branda et al., 
2006). Muchas cepas de Staphylococcus aureus 
sintetizan un polímero de N-acetilglucosamina, 
también conocido como polisacárido de adhesión 
intercelular (PIA), que facilita su adhesión a dife-
rentes superficies (O’Gara, 2007). Dentro de las 
proteínas que pueden integrar la matriz extrace-
lular de una biocapa destacan las proteínas tipo 
Bap (biofilm-associated proteins) en S. aureus, En-
terococcus faecalis y Salmonella enteritidis (Lasa 
y Penadés, 2006), aquellas que forman filamentos 
amiloides como TasA en B. subtilis (Branda et al., 
2006; Romero et al., 2010) o curli y otras estructu-
ras proteicas como los pili y las fimbrias de tipo I y 
IV en Escherichia coli (Barnhart y Chapman, 2006). 
E. coli, el principal patógeno urinario, produce fim-
brias tipo I que juegan un importante papel en la 
adhesión e invasión de las células epiteliales de la 
vejiga (Wright et al., 2007). Se ha observado que en 
las primeras etapas de formación de una biocapa 
predominan las bacterias que expresan proteínas 
involucradas en la adhesión y la movilidad celular, 
y conforme la biocapa madura muchas de estas 
bacterias se diferencian hacia bacterias produc-
toras de polisacáridos constituyentes de la matriz. 
Además de los exopolisacáridos y de las proteínas 
también hay DNA extracelular, que forma parte de 
la estructura de la matriz extracelular. En biocapas 
constituidas por P. aeruginosa o S. epidermidis se 
ha descrito el papel que estos ácidos nucleicos po-
drían tener en la adhesión de las células a la super-
ficie. Se ha observado, además, que la adición de 
DNasas es capaz de disolver una biocapa madura 
de P. aeruginosa (Whitchurch et al., 2002).

Los canales que perforan la matriz extrace-
lular proporcionan a la comunidad microbiana el 
sistema de transporte necesario para canalizar el 
agua y difundir oxígeno y nutrientes a los micro-
organismos localizados en las zonas más profun-
das. De esta forma, se establece un gradiente que 
hace que los microorganismos localizados en las 
áreas más profundas sean metabólicamente más 
inactivos que los de la superficie, es decir, en el 
interior de una biocapa se generan múltiples mi-
croambientes heterogéneos donde los microor-
ganismos tienen una expresión génica diferente 
que les permite adaptarse a las condiciones am-
bientales y que les hace fenotípicamente distintos 
(Stewart y Franklin, 2008).  

Aunque las adaptaciones fisiológicas al mi-
croambiente local explican en parte la hetero-
geneidad biológica existente dentro de una bio-
capa, hay otros mecanismos implicados. En las 
comunidades formadas por múltiples especies, 

la proximidad entre los microorganismos  facili-
ta el intercambio de genes, plásmidos o fagos, lo 
que favorece la diversidad bacteriana. Una de las 
principales consecuencias de este proceso es la 
transmisión de factores de virulencia y genes que 
codifican para mecanismos de resistencia anti-
biótica entre los distintos microorganismos.

3. Regulación del desarrollo de una  
biocapa: quorum sensing

El desarrollo de una biocapa es un proceso que se 
puede dividir en cuatro etapas (Figura 2): 

 (1)  adhesión de los microorganismos a la 
superficie;

 (2) formación de microcolonias;
 (3)  secreción de la matriz de exopolisacáridos 

y maduración de la biocapa;
 (4)  liberación de microorganismos desde la 

biocapa para colonizar nuevas superficies. 
 
Las primeras fases de adherencia de los mi-

croorganismos a una superficie están mediadas 
por fenómenos de hidrofobicidad, fuerzas elec-
trostáticas y de Van der Waals. Esta unión inicial, 
inespecífica y reversible, se continúa con un 
proceso de adhesión que fija al microorganismo 
de manera específica e irreversible al tejido bio-
lógico o biomaterial. En esta etapa adquieren im-
portancia diferentes adhesinas que se expresan 
en la superficie del microorganismo y reconocen 
componentes séricos y tisulares del huésped. 
Elementos como las fimbrias de tipo I y IV, curli y 
flagelos en bacterias Gram negativas o proteínas 
de superficie (como las de tipo Bap) en bacterias 
Gram positivas facilitan tanto la adhesión de los 
microorganismos a la superficie como la inte-
racción entre los mismos (Cucarella et al., 2001; 
O’Toole et al., 2000; Toledo-Arana et al., 2001). 

En el caso de las infecciones asociadas a 
biomateriales, la naturaleza, diseño y estructura 
de los mismos juega también un papel importan-
te en estas primeras etapas de formación de la 
biocapa. Todas estas características influyen, por 
ejemplo, en la tasa de infección relacionada con 
cada tipo concreto de malla de pared abdominal. 
Esto se debe a que las bacterias ven favorecida 
su adhesión en función del grado de hidrofobici-
dad, porosidad o carga eléctrica del biomaterial. 
Las mallas de material hidrofóbico, como el po-
litetrafluoretileno, favorecen la adhesión bac-
teriana, mientras que las recubiertas de titanio 
evitan o retardan la colonización de la prótesis 
(Engelsman et al., 2008). Las mallas multifilamento 
se han asociado a mayores tasas de infección. 
Un estudio ha demostrado que S. aureus se ad-
hiere mejor sobre mallas de polipropileno mul-
tifilamento que sobre aquellas de polipropileno 
monofilamento (Klinge et al., 2002). De hecho, las 
mallas de poliéster multifilamento son las que se 
han relacionado con mayores tasas de infección 

Figura 1. Biocapa de Pseudomonas aeruginosa (imagen 
de microscopía electrónica de barrido).
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Figura 2. Fases en el desarrollo de una biocapa. 
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b
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(7-16 %), mientras que las monofilamento del mis-
mo material se asocian con un número de casos 
similares a las de propileno (2-4 %) (Klinge et al., 
2002). Esto se debe a la existencia de una mayor 
superficie (de más del 157 % con respecto al área 
de las mallas monofilamento) y un mayor núme-
ro de puntos potenciales de adherencia (Klinge 
et al., 2002). En el caso de microorganismos poco 
virulentos, estos pueden colonizar el implante 
durante años y originar abscesos subagudos o 
infecciones tardías. 

Tras la colonización de la superficie, los mi-
croorganismos adheridos comienzan a multipli-
carse formando microcolonias. Simultáneamente, 
las bacterias secretan el exopolisacárido que for-
mará una matriz, en cuyo interior se desarrollarán 
de manera coordinada e interdependiente.  Final-
mente, algunas bacterias son capaces de liberar-
se de la matriz para colonizar nuevas superficies 
a distancia. El mecanismo mediante el cual las 
bacterias se liberan es muy interesante, debido 
a su potencial aplicación clínica. En el caso de 
S. aureus se ha descrito un proceso de variación 
de fase producido por un elemento de inserción 
en el interior del operón icaADBC, responsable 
de la síntesis del exopolisacárido de la biocapa. 
El proceso reversible de inserción parece ocurrir 
aleatoriamente en la población con una frecuen-
cia de 1/106, generando bacterias deficientes en 
exopolisacárido y, por tanto, incapaces de formar 
biocapas (Zieburh et al., 1999). En el caso de P. 
aeruginosa se ha demostrado que bajo deter-
minadas circunstancias es capaz de sintetizar 
ácido cis-2-decenoico, que induce la liberación 
de las bacterias de las biocapas. Esta molécula, 
que parece estar funcional y estructuralmente 
relacionada con el factor DFS (Diffusible Signal 
Factor) presente en algunas bacterias y hongos, 
ejerce igualmente esta función dispersora sobre 
biocapas formadas por E. coli, Klebsiella pneumo-
niae, Proteus mirabilis, Streptococcus pyogenes, 
B. subtilis, S. aureus y Candida albicans (Davies 
y Marques, 2009). El patógeno periodontal Acti-
nobacillus actynomicetemcomitans produce una 
enzima denominada dispersina B (DspB), capaz 
de degradar la matriz de exopolisacárido de es-
pecies muy diversas (Kaplan et al., 2004).  Esta en-
zima hidroliza los enlaces `-1,6 que se establecen 
entre los residuos de N-acetilglucosamina que 
forman el polisacárido de adhesión celular (prin-
cipal componente de la matriz de las biocapas de 
Staphylococcus spp. y E. coli). Ensayos llevados a 
cabo que incorporan triclosán y dispersina B en 
catéteres venosos centrales han demostrado una 
buena y prolongada actividad sinérgica antibac-
teriana in vitro frente a S. aureus, S. epidermidis y 
E. coli. Además, se ha observado que la eficacia 
in vivo de la combinacón triclosán-dispersina B 
es igual de eficaz que la de la asociación clor-
hexidina-sulfadiazina de plata a la hora de redu-
cir la colonización por S. aureus en comparación 
con catéteres no impregnados (Darouiche et al., 

2009). Por otra parte, cuando el material implan-
tado es poco biocompatible, puede formarse una 
cápsula de tejido conectivo alrededor del mismo, 
que impide a los microorganismos interaccionar 
con la superficie del implante. En este sentido, 
se han llevado a cabo ensayos en los que se re-
cubrieron mallas con fibroblastos humanos, y se 
logra disminuir las tasas de infección asociada 
(Kapischke et al., 2005; Kyzer et al., 1997). 

El complejo proceso de formación de una 
biocapa está regulado por un sistema de comuni-
cación química intercelular denominado quorum 
sensing. Este sistema regula la expresión génica 
bacteriana en respuesta a la acumulación en el 
medio de una molécula señal, autoinductor, que 
permite a la bacteria «sentir» la densidad de po-
blación celular. En general, las bacterias Gram 
negativas utilizan como principal autoinductor la 
acilhomoserina lactona (AHL; Parsek y Green-
berg, 2000). En las bacterias Gram positivas son los 
péptidos con afinidad por receptores asociados a 
histidina-quinasas presentes en las membranas 
celulares los que actúan como autoinductores 
(Abraham, 2006). El único mecanismo común de 
quorum sensing identificado hasta la fecha en am-
bos grupos bacterianos está mediado por la pro-
ducción de Al-2 (Autoinducer-2) (Hardie y Heurlier, 
2008; Waters y Bassler, 2005). Además del quorum 
sensing existen otros reguladores, como CsrA en 
E. coli y CytR en Vibrio cholerae, que son determi-
nantes en el proceso de formación de la biocapa. 
Además, en S. aureus se ha observado que el re-
gulador global de virulencia SarA es esencial para 
el desarrollo de la biocapa (Trotonda et al., 2005)

Recientemente se ha demostrado que, utiliza-
dos en concentraciones subinhibitorias, muchos 
antibióticos funcionan como moduladores de la 
expresión génica de las bacterias más que como 
inhibidores del crecimiento de las mismas (Yim et 
al., 2007). En este sentido, un estudio ha demos-
trado que concentraciones subinhibitorias de imi-
penem inducen la expresión de alginato por parte 
de P. aeruginosa (Bagge et al., 2004). Tobramicina 
favorece el desarrollo de biocapas de P. aerugi-
nosa y E. coli cuando se emplea en concentra-
ciones inferiores a las requeridas para alcanzar 
niveles inhibitorios (Hoffman et al., 2005). Existen 
estudios que demuestran que concentraciones 
subinhibitorias de antibióticos como tetraciclina 
o quinupristina-dalfopristina favorecen la expre-
sión de genes responsables de la producción de 
exopolisacáridos que constituyen la matriz de la 
biocapa de S. epidermidis, (Rachid et al., 2000). 

4. Quorum quenching  (inhibidores de la 
comunicación celular)

En los últimos años se han descrito moléculas in-
volucradas en fenómenos de quorum quenching 
que, en lugar de estimular, reducen la formación 
de las biocapas como consecuencia de la inhibi-
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ción de las señales del quorum sensing bacteria-
no. Entre ellas, podemos destacar las enzimas in-
activantes de las AHL (acilhomoserina lactonasa 
y acilhomoserina lactona acilasa) y los inhibido-
res de péptidos autoinductores (RNAIII inhibiting 
peptide o péptido RIP). 

La enzima acilhomoserina lactonasa (AHL-
lactonasa), codificada por el gen aiiA de distin-
tas especies del género Bacillus, es capaz de 
inactivar las moléculas señal AHL de bacterias 
Gram negativas mediante la hidrólisis del anillo 
de homoserina lactona de la molécula (Dong et 
al., 2000, 2001; Lee et al., 2002). Algunos estudios 
han demostrado que la expresión del gen aiiA en 
plantas transgénicas inhibe las señales de quo-
rum sensing de la bacteria fitopatógena Erwinia 
carotovora (productora de AHL), aumentando la 
resistencia de las plantas a la infección por dicho 
patógeno (Dong et al., 2001). La acilhomoserina 
lactona acilasa (AHL acilasa) es otra enzima in-
hibidora del quorum sensing producida por bac-
terias como Variovorax paradoxus (Leadbetter 
y Greenberg), Ralstonia spp  (Lin et al., 2003) o 
Streptomyces spp (Park et al., 2005), capaz de hi-
drolizar el enlace amida de la AHL. 

En bacterias Gram positivas, como S. aureus, 
el péptido RIP (RNAIII inhibiting peptide) es capaz 
de inhibir el sistema agr/TRAP, involucrado en la 
síntesis de los péptidos autoinductores que inter-
vienen en la formación de las biocapas (Gov et al., 
2001). Varios modelos experimentales en rata han 
demostrado que el tratamiento con RIP reduce 
significativamente la cantidad de bacterias en una 
biocapa (Balaban et al., 2003; Giacometti et al., 
2003), además de potenciar el efecto de antibióticos 
como ciprofloxacino, imipenem y vancomicina en el 
tratamiento de las infecciones asociadas a catéter 
venoso central por S. aureus (Cirioni et al., 2006).

Todas estas moléculas con actividad quorum 
quenching pueden hacer las biocapas más sensi-
bles a los antibióticos, reduciendo al mismo tiem-
po su virulencia; de ahí que la combinación de 
estos inhibidores con antibióticos pueda resultar 
una alternativa prometedora para el tratamiento 
de estas infecciones. 

5. Significado clínico de las biocapas

En la actualidad se estima que hasta el 65-80 % 
de las infecciones bacterianas están produci-
das por microorganismos que se desarrollan en 
forma de biocapas (Lewis, 2001; Del Pozo, 2007). 
Este hecho origina cuadros infecciosos de tipo 
subagudo-crónico que se caracterizan por una 
mala respuesta al tratamiento antimicrobiano, 
así como una significativa resistencia frente a la 
fagocitosis y otros mecanismos defensivos del 
sistema inmune. Las biocapas microbianas son 
un factor de gran importancia implicado en la 
patogenia de muchas infecciones recurrentes o 
persistentes como endocarditis, bronconeumonía 

en pacientes con fibrosis quística, osteomielitis, 
prostatitis o cistitis crónica. Estas comunidades 
bacterianas no solo se desarrollan sobre tejidos 
vivos, sino también sobre dispositivos médicos 
implantables. En este sentido, cabe destacar la 
bacteriemia asociada a catéteres intravascula-
res, las infecciones relacionadas con sondas uri-
narias, tubos endotraqueales, válvulas cardíacas, 
marcapasos, prótesis articulares, sistemas de 
neuroestimulación o lentes de contacto. Menos 
frecuentes, pero graves y poco estudiadas, son 
las infecciones relacionadas con mallas de pared 
abdominal. 

La infección asociada a una malla es una 
complicación poco frecuente y de difícil abor-
daje. Su incidencia es aproximadamente de un 
1-2 % (Deysine, 1998). Los microorganismos más 
frecuentemente implicados en este tipo de infec-
ciones son S. aureus, S. epidermidis y E. coli (En-
gelsman et al., 2007). Una vez colocada, la malla 
se impregna de plasma y fluido intersticial, los 
cuales contienen proteínas como albúmina, in-
munoglobulinas, fibrinógeno o fibronectina; estas 
proteínas impregnan la superficie del implante y 
actúan como receptores para ciertas adhesinas 
bacterianas, y dan comienzo así al desarrollo 
de biocapas sobre el biomaterial. Sin embargo, 
en esta etapa de adhesión inicial no siempre se 
requiere la intervención de las proteínas del pa-
ciente; E. coli, por ejemplo, es capaz de adherirse 
mediante sus fimbrias directamente a superficies 
plásticas (Wright et al., 2007).  

Después de la colonización del tejido o del 
biomaterial, las bacterias pueden favorecer la 
génesis de procesos inflamatorios y daño tisular 
mediante la liberación de endotoxinas, proteasas 
y otras sustancias. Además, la biocapa bacteria-
na, gracias a los componentes constitutivos de su 
propia matriz, es capaz de evadir las defensas in-
natas del huésped. Un estudio reciente ha demos-
trado que las cepas de S. epidermidis deficientes 
en la maquinaria productora del exopolisacárido 
constitutivo de la matriz (PIA) son más suscepti-
bles que las cepas salvajes a la fagocitosis y a 
la acción de péptidos antibacterianos secretados 
por las células epiteliales (ß-defensina 3, LL-37, 
etc.; Vuong et al., 2004). Esta capacidad de eva-
dir el ataque de las células fagocíticas varía en 
función de las especies que integran la biocapa. 
Ensayos in vitro basados en la interacción de leu-
cocitos polimorfonucleares (PMN) sobre bioca-
pas de S. aureus y S. epidermidis confirman este 
hecho. Se ha demostrado que la matriz extrace-
lular de S. aureus favorece la migración de las 
células fagocíticas hacia la biocapa, así como su 
desplazamiento sobre la misma. Por el contrario, 
el movimiento de los PMN sobre las biocapas de 
S. epidermidis está muy dificultado, lo que expli-
ca la mayor resistencia de este microorganismo 
frente a la fagocitosis (Guenther et al., 2009). Otro 
mecanismo importante de defensa frente al ata-
que de los PMN es el descrito para P. aeruginosa 
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en pacientes con fibrosis quística. Las biocapas 
de P. aeruginosa reconocen la presencia de los 
PMN y, mediante un sistema de quorum sensing, 
alertan al resto de bacterias de su presencia. En 
respuesta a este estímulo, P. aeruginosa aumenta 
la producción de ramnolípidos, que son capaces 
de eliminar las células de defensa del huésped 
(Alhede et al., 2009).

6. Resistencia antibiótica de las biocapas. 
Generalidades sobre el tratamiento de 
infecciones asociadas a biocapas

Las infecciones asociadas a biocapas bacte-
rianas tienen como principal característica dife-
rencial con respecto a otras infecciones su eleva-
da resistencia a los tratamientos antibióticos. Por 
eso, en muchas ocasiones, tras la administración 
de un tratamiento antibiótico, se observan recaí-
das de la infección, y la retirada del implante es el 
único tratamiento eficaz en numerosas ocasiones. 

Un problema añadido es la ausencia de méto-
dos estandarizados para el estudio de la suscep-
tibilidad antibiótica de las biocapas bacterianas. 
Las técnicas que se emplean en el laboratorio de 
microbiología nos ofrecen valores de concentración 
mínima inhibitoria aplicables a bacterias en creci-
miento planctónico. Sin embargo, sabemos que los 
microorganismos que forman parte de una biocapa 
son capaces de sobrevivir frente a concentraciones 
antibióticas 1000 veces superiores respecto a sus 
homólogas en fase planctónica (Ceri et al., 1999). 

Para explicar la elevada resistencia que es-
tas comunidades bacterianas demuestran frente 
a los antimicrobianos se han postulado varias hi-
pótesis (Del Pozo y Patel, 2007) (Figura 3):

 (a) Difusión limitada del antibiótico como con-
secuencia de la barrera física y química que 
establece la matriz de exopolisacáridos. 

 (b) Actividad reducida de los antibióticos so-
bre las bacterias metabólicamente poco acti-
vas (células en fase de crecimiento latente o 
células persisters) que forman la biocapa.  

 (c) Existencia de microambientes en el interior 
de la biocapa que interfieren con la actividad 
del antibiótico (zonas de bajo pH como con-
secuencia del acúmulo de productos ácidos, 
zonas de anaerobiosis, etc.). En general, los 
microorganismos de las regiones más super-
ficiales de la biocapa son más sensibles a la 
actividad de los agentes antimicrobianos que 
las bacterias localizadas en áreas más pro-
fundas, fenotípicamente diferentes debido a 
la variable expresión génica promovida por 
las condiciones particulares de cada micro-
ambiente. El oxígeno y algunos nutrientes, por 
ejemplo, no llegan a penetrar hasta las regio-
nes más profundas de la biocapa debido a que 
son activamente consumidos por las bacterias 
de la superficie. Otro mecanismo que dificulta 
la difusión de partículas a través de la biocapa 

es la propia hidrofobicidad de la pared celular 
bacteriana (Habimana et al., 2011). A diferen-
cia de lo que ocurre con el oxígeno y los nu-
trientes, los productos metabólicos se acumu-
lan en la profundidad de las biocapas. 

 (d) Alta tasa de variabilidad genética en las 
bacterias que forman parte de la biocapa, lo 
que favorece la selección de mecanismos 
de resistencia a los antibióticos. La estrecha 
relación existente entre las distintas células 
que componen la comunidad bacteriana fa-
vorece la transmisión horizontal de elemen-
tos génicos móviles (como plásmidos) que 
codifican la maquinaria necesaria para inac-
tivar o destruir los agentes antimicrobianos. 

 (e) La activación de fenómenos de hipermu-
tación en respuesta a las condiciones de 
estrés, lo que puede seleccionar o sobre-
expresar genes que codifican para porinas, 
bombas de expulsión de fármacos o enzimas 
inhibidoras de los antibióticos. Se ha demos-
trado, por ejemplo, que las bacterias de la 
biocapa pueden aumentar la expresión de 
`-lactamasas cromosómicas tras una expo-
sición prolongada a antibióticos�̀ -lactámicos 
(Bagge et al., 2004). Por otro lado, un estudio 
realizado sobre biocapas de P. aeruginosa ha 
descrito la existencia en estas bacterias de 
un gen, ndvB, implicado en la síntesis de glu-
canos periplásmicos que interaccionan con 
tobramicina, impidiendo que ésta alcance su 
diana de acción (Mah et al., 2003).

Como se ha apuntado anteriormente, uno de 
los factores responsables de la resistencia de 
las bacterias que forman una biocapa es la inac-
tividad metabólica bacteriana que conlleva una 
disminución en la tasa de crecimiento de dichas 
bacterias. Esto explica por qué la monoterapia 
con betalactámicos, activos solo sobre células en 
división, no es eficaz en el tratamiento de estas 
infecciones. Los carbapenemes (a pesar de ser 
betalactámicos), aminoglucósidos y fluoroquino-
lonas, aunque son más efectivos sobre bacterias 
en división, presentan además cierta actividad so-
bre células en fase estacionaria, por lo que serían 
mejores opciones. Colistina también ha demos-
trados buena actividad frente a P. aeruginosa en 
fase estacionaria. Sin embargo, la mejor opción 
en muchos casos es el uso combinado de antibió-
ticos que presenten diferentes dianas de acción. 
En este sentido, se ha observado que la asocia-
ción de un aminoglucósido con un betalactámico 
es sinérgica frente a biocapas de P. aeruginosa. 
Ensayos in vitro han demostrado que la combina-
ción de ceftazidima y gentamicina con rifampicina 
favorece la destrucción de estas biocapas (Ghani 
y Soothill, 1997). El empleo de dos antibióticos que 
actúan frente a bacterias en diferente estado de 
crecimiento ha resultado igualmente efectivo. Po-
demos mencionar como ejemplo la combinación 
colistina-ciprofloxacino o colistina-tobramicina 
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A. La matriz de exopolisacáridos del bio�lm establece una barrera física y química al paso de antibióticos.

B. Las bacterias metabólicamente inactivas (debido a la escasez de nutrientes, oxígeno, etc.) tienen reducida la actividad frente a los antibióticos.

C. Los microambientes especí�cos de algunas zonas (con bajo pH, anaerobiosis, etc.) antagonizan con la actividad del antibiótico.

D. La estrecha relación existente entre las bacterias favorece la transmisión de genes que codi�can para enzimas que alteran o degradan los anti-
bióticos, bombas de expulsión de fármacos, receptores modi�cados, etc.

E. Las condiciones de estrés (por acumulación de productos metabólicos de desecho, etc.) pueden seleccionar o sobreexpresar genes que codi�-
can, por ejemplo, para enzimas inhibidoras de los antibióticos.
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Figura 3. Resistencia antibiótica y biocapas bacterianas. 
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(Herrmann et al., 2010). El polipéptido antimicro-
biano colistina actúa preferentemente sobre las 
bacterias metabólicamente inactivas de la bio-
capa. La población metabólicamente activa es 
capaz de tolerar la presencia de colistina median-
te la inducción de un mecanismo de adaptación 
específico mediado por el operón pmr, así como 
de un mecanismo inespecífico en el que se ven 
involucrados los genes mexAB-oprM (Pamp et al., 
2008). Tobramicina y ciprofloxacino, sin embargo, 
son activos frente a las bacterias más superficia-
les de la biocapa, lo que explica el efecto sinérgi-
co del péptido antimicrobiano con estos dos an-
tibióticos. Recientemente, se ha demostrado que 
la combinación de tobramicina con quelantes del 
hierro (como desferroxamina y deferasirox) redu-
ce en un 90 % la biomasa de las biocapas de P. 
aeruginosa en un modelo de neumonía en ratón 
(Moreau-Marquis et al., 2009). Este tratamiento, 
que combina antibiótico y quelante de hierro, po-
dría ser eficaz en pacientes con fibrosis quística 
colonizados/infectados por P. aeruginosa. 

Por otra parte, la elevada frecuencia de mu-
tación y la transmisión horizontal de genes que se 
produce dentro de una biocapa explica cómo las 
bacterias integrantes de las mismas adquieren 
los mecanismos de resistencia más habituales 
frente a los antibióticos betalactámicos, amino-
glucósidos y fluoroquinolonas. Así, las bacterias 
acaban produciendo enzimas que degradan los 
antibióticos o sobreexpresan bombas de expul-
sión frente a un amplio número de sustratos.   

La carga negativa del exopolisacárido cons-
tituyente de la matriz extracelular se ha conside-
rado también como un importante factor protector 
de las bacterias frente a los antibióticos cargados 
positivamente. Sin embargo, se ha planteado que 
dosis repetidas de antibiótico podrían llegar a satu-
rar los sitios de unión, por lo que se considera que 
el fracaso de la eficacia de los aminoglucósidos en 
este tipo de infecciones se debe más a la inactivi-
dad metabólica de las bacterias o a la baja dispo-
nibilidad de oxígeno que a la diferencia de cargas.   

Por otra parte, hay que tener presente que 
concentraciones subinhibitorias de muchos anti-
bióticos (imipenem, tobramicina, tetraciclina, van-
comicina, etc.) favorecen la formación de la bioca-
pa por inducción de la síntesis de exopolisacáridos 
constituyentes de la matriz. El aumento en la sínte-
sis de alginato por parte de P. aeruginosa cuando 
esta se expone a concentraciones de imipenem 
inferiores a las inhibitorias está bien documenta-
do. De hecho, se ha demostrado la capacidad que 
presentan ciertas enzimas como DNasas y algina-
to liasas para potenciar la actividad bactericida de 
gentamicina, amicacina y tobramicina. 

Mientras se desarrollan nuevas alternativas, el 
uso de rifampicina, daptomicina y linezolid ha de-
mostrado buena actividad frente a células en fase 
estacionaria, por lo que resultan eficaces en el tra-
tamiento de estas infecciones. Diversos estudios 
han demostrado que la elevada eficacia que rifam-

picina presenta en la disminución de la carga bac-
teriana en las biocapas de estafilococos se reduce 
enormemente después de una breve exposición 
(Goeau-Brissonniere et al., 2002; John et al., 2009; 
Sardelic et al., 1996). Esto se debe a la facilidad que 
tienen las bacterias para desarrollar resistencias 
frente a rifampicina, por lo que no es aconsejable 
su uso en monoterapia. Sin embargo, la combina-
ción de rifampicina y fluoroquinolonas (como ci-
profloxacino) ha mostrado buenos resultados en el 
tratamiento de infecciones estafilocócicas asocia-
das a prótesis articulares. Un ensayo clínico com-
paró ciprofloxacino y rifampicina-ciprofloxacino en 
el tratamiento de la infección asociada a prótesis 
articular, y se demostró que la terapia combinada 
presentaba una eficacia del 100 % frente al 58 % de 
la monoterapia (Zimmerli et al., 1998). Sin embargo, 
debido al aumento de las tasas de resistencia bac-
teriana a ciprofloxacino, sobre todo en estafiloco-
cos resistentes a la meticilina, se ha investigado la 
eficacia de otros agentes para su uso combinado 
con rifampicina. La terapia rifampicina-vancomici-
na o, más recientemente, rifampicina-daptomicina, 
ha demostrado una mayor eficacia antimicrobiana 
y antibiocapa que la monoterapia con vancomicina 
o daptomicina (Cirioni et al., 2010; Olson et al., 2010; 
Murillo et al., 2009). Estas dos últimas combina-
ciones de antibióticos logran inhibir los mutantes 
resistentes a rifampicina que son seleccionados 
durante el tratamiento (Olson et al., 2010). El me-
canismo de acción de daptomicina, lipopéptido 
activo frente a bacterias en fase estacionaria, está 
mediado por su unión a la membrana celular de los 
microorganismos Gram positivos dependientes de 
Ca2+, lo que permite la formación de canales, la sa-
lida de K+ de la célula y, finalmente, la inhibición de 
la síntesis de proteínas y ácidos nucleicos (Steen-
bergen et al., 2009; John et al., 2009). Se piensa que 
la acción de  daptomicina sobre la membrana celu-
lar bacteriana promueve la entrada de antibióticos 
hidrofóbicos como rifampicina, mientras que esta 
última, a su vez, crea nuevos sitios en las membra-
nas biológicas para la entrada del lipopéptido (Ci-
rioni et al., 2010). Esto explicaría el efecto sinérgico 
de ambos antibióticos.

Para el tratamiento de las bacteriemias rela-
cionadas con catéteres endovenosos por estafilo-
cocos coagulasa negativos, teicoplanina y vanco-
micina han ofrecido buenos resultados, evitando en 
muchos casos la retirada del dispositivo. Aunque 
vancomicina es el antibiótico más frecuentemente 
empleado en el tratamiento de estas infecciones, se 
ha comprobado que teicoplanina es también muy 
eficaz y puede ser empleado con éxito. De hecho, 
un estudio realizado sobre 44 pacientes diagnosti-
cados de bacteriemia asociada a catéter venoso 
por estafilococos coagulasa negativo demostró 
que los sellados con teicoplanina, combinados con 
antibioterapia sistémica, aumentaron la tasa de 
curación del 81,5 % al 100 % y la supervivencia del 
acceso vascular del 77 % al 100 % en comparación 
con los sellados con vancomicina (Del Pozo et al., 
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2009). Daptomicina también ha mostrado una ele-
vada eficacia en el tratamiento de las bacteriemias 
relacionadas con catéter. Un estudio in vitro ha 
demostrado que los sellados con daptomicina son 
más eficaces que los de vancomicina y linezolid 
en el tratamiento de las bacteriemias asociadas a 
catéteres venosos por estafilococos resistentes a 
meticilina (Raad et al., 2007). Más recientemente, 
ensayos in vitro e in vivo en pacientes con bacte-
riemia asociada a catéter han demostrado que el 
sellado con N-acetil cisteína (NAC) y tigeciclina es 
factible, eficaz y seguro (Aslam et al., 2007, 2008). 
NAC reduce la producción de matriz de exopolisa-
cáridos y promueve la disrupción de las biocapas 
maduras de muchas bacterias. De este modo, faci-
lita la acción de tigeciclina, antibiótico activo frente 
a bacterias multiresistentes y que ejerce su acción 
bactericida sobre las biocapas de S. epidermidis 
a más bajas concentraciones que vancomicina y 
daptomicina (Labthavikul et al., 2003). 

La lisostafina es una endopeptidasa producida 
por Staphylococcus simulans biovar staphylolyti-
cus, la cual es capaz de romper específicamente 
los puentes de pentaglicina de la pared de Sta-
phylococcus spp. Su eficacia sobre biocapas es-
tafilocócicas ha sido demostrada tanto en mode-
los in vivo como in vitro. Además, la lisostafina ha 
demostrado un efecto sinérgico con antibióticos 
como claritromicina, levofloxacino, doxiciclina, 
rifampicina y teicoplanina sobre biocapas de S. 
aureus generadas in vitro (Aguinaga et al., 2011). 

La incorporación de antimicrobianos en los 
biomateriales implantables es otra estrategia que 
parece asociarse a menores tasas de infección. 
Los agentes más empleados en la impregnación 
de catéteres son cefazolina (Kamal et al., 1998), 
minociclina-rifampicina (Raad et al., 1997) y clor-
hexidina-sulfadiazina (Maki et al., 1997). En el caso 
de las mallas abominales de polipropileno se ha 
observado que su recubrimiento con titanio reduce 
la adhesión bacteriana (Junge et al., 2005; Lehle 
et al., 2004). De la misma forma, la impregnación 
de mallas de politetrafluoretileno con carbonato 
de plata y clorhexidina inhibe la colonización del 
dispositivo durante más de diez días tras la implan-
tación. Además, el recubrimiento de mallas de po-
lipropileno con oro y oro-paladio también ha ofre-
cido buenos resultados (Saygun et al., 2005). Sin 
embargo, se discute el efecto que la aplicación de 
antimicrobianos sobre los dispositivos pueda tener 
sobre la aparición de resistencias bacterianas. 

7. Alternativas terapéuticas

7.1. Métodos físicos 
Se han propuestos diversos métodos físicos ca-
paces de alterar la estabilidad de la matriz de la 
biocapa para potenciar la actividad erradicadora 
de los antimicrobianos convencionales. Estas es-
trategias, que aún están siendo evaluadas para 
su posible aplicación clínica futura, incluyen el 

empleo de campos eléctricos (Jass et al., 1995; 
Del Pozo et al., 2009-A; Del Pozo JL et al., 2009-B), 
campos electromagnéticos (McLeod et al., 1999) 
y ultrasonidos (Rediske et al., 2000), en combina-
ción con la terapia antimicrobiana. 

7.2. Fagoterapia 
Los bacteriófagos o fagos son virus que infectan 
bacterias. Están constituidos por una cubierta 
proteica que protege su material genético, ADN o 
ARN de simple o doble cadena. Para penetrar en 
una célula, los fagos se unen a receptores espe-
cíficos de la superficie bacteriana, lo que delimita 
el espectro bacteriano al que son capaces de in-
fectar y destruir. Una vez en el interior del hos-
pedador, los bacteriófagos pueden desarrollar un 
ciclo lítico (que concluye con la lisis bacteriana y 
la liberación de nuevos fagos) o lisogénico (en el 
que el genoma del fago se integra en el ADN cro-
mosómico bacteriano o se mantiene en forma de 
plásmido, quedando en estado de latencia dentro 
de la bacteria). 

Los fagos son capaces de alcanzar las bac-
terias que quedan embebidas dentro de la matriz 
de la biocapa mediante la producción de enzimas 
que pueden degradar los polisacáridos bacte-
rianos (Hughes et al., 1998) y su fácil transporte 
a través de los canales o espacios intersticiales 
que atraviesan las biocapas. Diversos estudios 
demuestran que la matriz de exopolisacáridos no 
opone resistencia a la infección de las bacterias 
por fagos (Doolittle et al., 1995; Doolittle et al., 
1996; Nalón et al., 2001). 

Otra ventaja de la fagoterapia con respecto 
a la terapia antibiótica en el tratamiento de las 
biocapas es que los fagos son efectivos en la 
erradicación tanto de bacterias resistentes a los 
antibióticos como de aquellas que se encuentran 
en fase estacionaria (Del Pozo et al., 2007). 

El desarrollo de la ingeniería genética ha 
permitido, además, generar fagos capaces de ex-
presar proteínas seleccionadas según su función. 
De esta forma, se han producido fagos T7 que ex-
presan la proteína dispersina B intracelularmente 
durante la infección de E. coli. Tras la lisis bacte-
riana esta enzima se libera al medio extracelular y 
ejerce su función degradadora de los polisacári-
dos constitutivos de la matriz (Lu y Collins, 2007). 
Los mismos autores, en un estudio más reciente, 
emplean fagos modificados genéticamente capa-
ces de interrumpir la región génica que constitu-
ye el sistema SOS de E. coli. Como consecuencia, 
se observa un aumento en la muerte de bacterias 
por la acción de quinolonas y un incremento sig-
nificativo de la supervivencia de los ratones pre-
viamente inyectados con 8,8 x 107 ufc de E. coli.  
(Lu y Collins, 2009). 

Por otro lado, se han obtenido resultados pro-
metedores en un ensayo in vitro llevado a cabo 
con catéteres de silicona recubiertos con hidrogel 
y pretratados con el bacteriófago 456. Los resulta-
dos demuestran que los fagos reducen considera-
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blemente la formación de biocapas de S. epidermi-
dis sobre los dispositivos (Curtin y Donlan, 2006). 

Todos estos estudios hacen que los fagos 
sean herramientas potencialmente útiles para su 
uso combinado con antibióticos. Sin embargo, la 
fagoterapia también plantea desventajas impor-
tantes; entre ellas destacan su limitado rango de 
acción, la posible aparición de cepas bacterianas 
resistentes por mutación de receptores o la inmu-
nogenicidad de los fagos. Además, se cree que 
la lisis de un elevado número de bacterias como 
consecuencia de la acción de los bacteriófagos 
puede desencadenar un shock séptico en algu-
nos pacientes como consecuencia de la excesiva 
liberación de endotoxinas. Para evitar este efecto 
algunos investigadores han propuesto el empleo 
de fagos filamentosos genéticamente modifica-
dos, capaces de producir proteínas letales para 
las bacterias sin necesidad de provocar la lisis de 
las mismas (Hagens et al., 2004).

Por otro lado, a pesar de la buena eficacia in 
vitro que los bacteriófagos han demostrado sobre 
las biocapas bacterianas en numerosos estudios, 
aún quedan dudas sobre su efectividad in vivo. De 
hecho, un reciente estudio ha demostrado que el 
empleo del fago h�80 sobre biocapas de S. aureus 
generadas in vitro reduce de manera más eficaz 
que la vancomicina la densidad de la biocapa. Sin 
embargo, en el modelo experimental in vivo de 
infección relacionada con catéter diseñado por 
este grupo no se han observado diferencias en la 

eficacia del tratamiento con antibiótico y el tra-
tamiento combinado antibiótico y bacteriófagos 
(Del Pozo et al., 2007).

7.3. Sustancias que destruyen la matriz  
extracelular (Tabla 1) 
La matriz de exopolisacáridos protege a las bac-
terias del interior de la biocapa frente a la acción 
de los antibióticos y de las células del sistema in-
mune. Por ello, aquellas sustancias capaces de 
degradar o impedir la síntesis de la matriz favo-
recen la exposición de las bacterias a la acción 
de los antimicrobianos. Como ya se ha citado an-
teriormente, la enzima dispersina B, que cataliza 
la hidrólisis del polisacárido poli-ß-1,6-N- acetil- 
D-glucosamina, es capaz de destruir la matriz de 
una gran variedad de biocapas formadas por dis-
tintas especies de bacterias (S. aureus, S. epider-
midis, E. coli…). Un reciente estudio ha demos-
trado que una matriz de poliuretano es capaz de 
adsorber una importante cantidad de dispersina 
B, pudiendo prevenir la colonización de los dis-
positivos médicos por inhibición de la adherencia 
estafilocócica (Donelli et al., 2007). 

Otro estudio realizado sobre biocapas de S. 
epidermidis resistentes a claritromicina ha de-
mostrado que el tratamiento de las mismas con 
bajas concentraciones de claritromicina reduce 
la cantidad de matriz y favorece la penetración 
de otros antibióticos en el interior de la biocapa 
(Yasuda et al., 1994). 

Molécula inhibidora Descripción Etapa sobre la que actúa Forma de actuación Microorganismos afectados

 Acilhomoserina  Enzima inhibidora de la Maduración de la biocapa Hidroliza el anillo de homoserina Gram negativos 
 lactonasa acilhomoserina lactona (inhibición quorum sensing) lactona de la molécula señal de
    acilhomoserina lactona

 Acilhomoserina Enzima inhibidora de la Maduración de la biocapa Hidroliza el enlace amida de la Gram negativos
 lactona acilasa acilhomoserina lactona (inhibición quorum sensing) molécula señal acilhomoserina
    lactona

 Furanonas Análogos estructurales de Maduración de la biocapa Compite por los receptores de la Gram negativos
  la acilhomoserina lactona (inhibición quorum sensing) acilhomoserina lactona

 Péptido RIP (RNAIII Heptapéptido Maduración de la biocapa Inhibe el sistema agr/TRAP, Gram positivos 
inhibiting peptide) inhibidor (inhibición quorum sensing) involucrado en la síntesis de (Staphylococcus, etc.)
    péptidos autoinductores 

 Azitromicina Macrólido Adhesión bacteriana, Disminuye la adhesión bacteriana, la P. aeruginosa
   maduración de secreción de exopolosacáridos (p. ej., alginato)
   las biocapas e inter�ere en el quorum-sensing

 Ácido cis-2- Ácido graso de cadena corta Maduración y Inhibe la señalización mediada por el Gram positivos
 decenoico estructuralmente relacionado con el dispersión de la autoinductor universal bacteriano AI-2. En  Gram negativos
  factor DFS (Diffusible Signal Factor) biocapa C. albicans, inhibe la transición de levadura a hifa Candida

 Dispersina B Glucosidasa producida por Dispersión Hidroliza los enlaces 1-6 entre los residuos Staphylococcus.
  A. actinomycetemcomitans de la biocapa de N-acetilglucosamina que forman el E. coli, etc.
    polímero PIA

 Proteína CsrA (carbón Proteína de unión Dispersión Inhibe la síntesis E. coli 
 storage regulator) a RNA de la biocapa de glucógeno

Tabla 1. Sustancias inhibidoras de la formación de biocapas.
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7.4. Moléculas anti-quorum sensing (Tabla 1) 
Diversos trabajos demuestran que la inhibición 
del quorum sensing facilita la actividad bacteri-
cida de los antimicrobianos (Davies et al., 1998). 
Como se ha descrito anteriormente, en los últi-
mos años se han identificado enzimas bacteria-
nas capaces de inactivar las AHL y compuestos, 
como las furanonas, que antagonizan con dichas 
moléculas señal. Estas últimas, producto natural 
derivado del alga roja Delisea pulchra, son capa-
ces de inhibir el sistema de quorum sensing de 
muchas bacterias Gram negativas, debido a que 
su parecido estructural con la proteína señal AHL 
les permite competir por los mismos receptores. 
Las furanonas, a diferencia de las AHL, cuando 
se unen a los receptores los bloquean, con lo que 
impidien así la formación de las biocapas (Hume 
et al., 2004; Wu et al., 2004). Debido a la elevada 
toxicidad de estas moléculas, en la actualidad se 
estudia el desarrollo de derivados de las mismas 
que permitan evitar la formación de biocapas.  Un 
estudio experimental de infección pulmonar por 
P. aeruginosa ha demostrado la eficacia del tra-
tamiento con furanonas sintéticas (C30 y C56) en 
la inhibición del quorum sensing bacteriano y, en 
consecuencia, la prolongación del tiempo de su-
pervivencia de los ratones (Wu et al., 2004). 

Otros agentes que actúan como inhibidores 
del quorum sensing bacteriano son la azitromi-
cina y el triclosan. Estudios realizados sobre P. 
aeruginosa muestran que la azitromicina interfie-
re en la síntesis de los autoinductores inhibiendo 
la formación de biocapas (Hoffmann et al., 2007; 
Tateda et al., 2001). Así mismo, sustancias quími-
cas como el triclosan inhiben la enoil-ACP reduc-
tasa, cuyo producto es esencial en la síntesis de 
las AHL (Hoang y Schweizer, 1999).

Por otro lado, modificaciones en la estruc-
tura química de las AHL han permitido sintetizar 
derivados análogos que poseen la capacidad de 
reducir la formación de las biocapas de P. aeru-
ginosa e inhibir competitivamente los inductores 
naturales del quorum sensing (Castang et al., 
2004; Frezza et al., 2006; Geske et al., 2007; Schae-
fer et al., 1996).

En S. aureus, como se ha comentado ante-
riormente, el péptido RIP actúa como inhibidor de 
la señalización intercelular, lo que impide la for-
mación de la biocapa. Se ha observado que este 
péptido es capaz de potenciar el efecto de algu-
nos antibióticos en el tratamiento de infecciones 
asociadas a catéter venoso central por S. aureus 
(Cirioni et al., 2006). 

7.5. Implantes inteligentes 
Actualmente se está trabajando en el desarrollo 
de implantes inteligentes capaces de detectar 
la presencia de microorganismos adheridos a su 
superficie y de liberar altas dosis de antibiótico 
local antes de la formación de la biocapa madura 
(Ehrlich et al., 2005)

8. Resumen

Una biocapa es una comunidad microbiana que 
se desarrolla adherida a una superficie inerte o 
biológica embebida en una matriz de exopolisa-
cáridos autoproducida. El grado de adhesión de 
los microorganismos a un biomaterial (como por 
ejemplo una malla abdominal) está influenciado 
por la estructura del propio material que consti-
tuye el implante. Así, las mallas multifilamento o 
las de material hidrofóbico (como politetrafluo-
retileno) favorecen la adhesión microbiana y la 
formación de una biocapa. El proceso de adhe-
rencia está regulado por un sistema de comuni-
cación química intercelular denominado quorum 
sensing. Las infecciones crónicas en las que se 
ven involucradas las biocapas tienen una baja 
tasa de respuesta a los antimicrobianos, como 
consecuencia de la barrera física y química que 
establece la matriz de exopolisacáridos, la exis-
tencia de células metabólicamente inactivas, la 
presencia de microambientes dentro de la bioca-
pa que antagonizan con los antibióticos, y los fe-
nómenos de transmisión génica e hipermutación 
que facilitan el desarrollo de mecanismos de 
resistencia. Una potencial opción terapéutica es 
el uso combinado de antibióticos que presenten 
diferentes dianas de acción. La monoterapia con 
betalactámicos, activos solo sobre células en 
división, no es eficaz en la resolución de infec-
ciones en las que se ve involucradas biocapas. 
Los carbapenemes, rifampicina, aminoglucósi-
dos y fluoroquinolonas, aunque son más efecti-
vos sobre bacterias en división, presentan cierta 
actividad sobre células en fase estacionaria, 
por lo que serían más efectivos. Sin embargo, la  
rifampicina nunca debe administrarse en mono-
terapia debido a la alta frecuencia de desarrollo 
de resistencias. El uso de daptomicina y linezolid 
ha demostrado también buena actividad frente a 
células en fase estacionaria, por lo que resultan 
eficaces sobre las biocapas bacterianas. La in-
corporación de antimicrobianos, metales o mo-
léculas que aumenten la biocompatibilidad en 
los biomateriales implantables es otra estrategia 
que parece asociarse a menores tasas de infec-
ción. En la actualidad, se estudian alternativas 
terapéuticas como el empleo de métodos físicos, 
implantes inteligentes, sustancias destructoras 
o desestabilizantes de la matriz, moléculas anti-
quorum sensing o bacteriófagos para su posible 
aplicación clínica futura en la erradicación de 
las biocapas microbianas. 

9. Puntos clave

 El grado de adhesión de los microorganismos 
a una superficie depende de la hidrofobici-
dad, porosidad, carga eléctrica y estructura 
de esta. 
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 El desarrollo de una biocapa microbiana está 
regulado por un sistema de comunicación 
química intercelular denominado quorum 
sensing.

 Los microorganismos que se desarrollan 
en el interior de una biocapa tienen una 
resistencia aumentada a los antimicro-
bianos como consecuencia de la barrera 
física y química que establece la matriz, la 
existencia dentro de la biocapa de células 
metabólicamente inactivas, microambientes 
adversos, procesos de transmisión génica e 
hipermutación. 

 La combinación de antibióticos que actúen 
frente a distintas dianas podría ser una estra-
tegia válida en el tratamiento de las infeccio-
nes asociadas a biocapas. 

 La prevención de la formación de biocapas 
sobre un biomaterial puede conseguirse re-
cubriendo el mismo con antimicrobianos, me-
tales o biomoléculas.

 Una buena técnica quirúrgica reduce la po-
sibilidad de colonización del implante por la 
microbiota normal de la piel. 

10. Algunas preguntas del cirujano al mi-
crobiólogo-infectólogo. Opinión del experto

10.1. ¿Cómo debe tratarse una infección crónica 
asociada a una malla en una eventración inter-
venida hace varios meses y con una fístula cu-
tánea? ¿Son efectivos los lavados del trayecto 
fistuloso con antibióticos?
En general, es muy complicado lograr curar una 
infección crónica asociada a la presencia de un 
biomaterial implantado sin su retirada. Por ana-
logía con otro tipo de dispositivos (prótesis arti-
culares, por ejemplo),  la presencia de una fístula 
cutánea complica la curación, incluso realizando 
una limpieza quirúrgica acompañada de un tra-
tamiento antibiótico adecuado. Sin embargo, la 
realidad es mucho más compleja y, en ocasiones, 
no queda otra opción que intentar un tratamiento 
conservador. En este último supuesto deberíamos 
realizar una limpieza quirúrgica lo más exhaustiva 
posible que incluya una fistulectomía, aprove-
chando para enviar varias muestras al laborato-
rio de microbiología para cultivo. A continuación 
deberíamos ajustar el tratamiento antibiótico a 
los resultados microbiológicos. En el caso de la 
infección estafilocócica (la más frecuente), la 
combinación de una quinolona con rifampicina 
sería probablemente la más eficaz; en caso de 
resistencias a quinolonas, daptomicina o linezo-
lid serían dos alternativas válidas. Respecto a la 
duración del tratamiento, no tenemos ninguna 
evidencia científica. Lo más probable es que de-
bamos optar por pautas largas de, al menos, tres 
a seis meses. En ocasiones puede ser necesario 
incluso plantearnos la necesidad de un tratamien-
to supresor crónico. 

La administración local de antibióticos a través de 
la fístula debería evitarse, debido a la potencial 
selección de microorganismos resistentes. 

10.2. Respecto a la profilaxis antibiótica en la 
cirugía protésica de la pared abdominal, ¿qué 
antibióticos debemos utilizar? 
Las condiciones ideales que debemos buscar en 
un antibiótico profiláctico en este tipo de cirugía 
son: que difunda bien a los tejidos, que sea bac-
tericida, poco tóxico, y que tenga actividad frente 
a los microorganismos que más frecuentemente 
estén implicados en este tipo de infecciones (en 
este caso serían microorganismos de piel, como 
estafilococos, propionibacterias, corinebacte-
rias). Un betalactámico (como por ejemplo cefa-
zolina) cumpliría todas las condiciones anteriores. 

10.3. ¿Cuál es el futuro de las prótesis liberadoras 
de sustancias antimicrobianas y antibiopelícu-
las? ¿Debe el cirujano impregnar en antibiótico 
una prótesis antes de colocarla? Y si es así, ¿con 
qué antibiótico?
La idea de contar con mallas impregnadas de 
antibiótico o de sustancias inhibidoras de la for-
mación de biocapas es atrayente, pero plantea 
algunos problemas. El uso local de antibióticos 
podría favorecer la aparición de microorganismos 
resistentes, la liberación del antibiótico desde la 
malla probablemente esté limitada en el tiempo y, 
además, no se podría utilizar cualquier antibióti-
co. Por ello, la idea de utilizar sustancias no an-
tibióticas podría ser mucho más útil. Respecto a 
la impregnación de la malla antes de colocarla, 
creemos que no estaría indicada en ningún caso, 
ya que probablemente no presente ningún bene-
ficio adicional sobre la profilaxis antibiótica, y sí 
que conlleve el riesgo de selección de microorga-
nismos resistentes.

10.4. Una vez retirada una prótesis infectada, 
¿podemos colocar una nueva tras el lavado de la 
zona y administración del antibiótico adecuado?
Lo ideal en esta situación sería colocar una malla 
biológica, debido a que estas son menos suscep-
tibles a la infección. No obstante, faltan eviden-
cias para definir si es mejor hacer un recambio en 
un tiempo o un recambio en dos tiempos. El papel 
de la biterapia antibiótica si se ha retirado com-
pletamente el implante es discutible. 

10.5. ¿Cómo podemos saber si estamos ante una 
infección asociada a biocapas de una prótesis?
En condiciones de laboratorio se pueden desa-
rrollar biocapas estables en apenas 12-24 horas, 
es decir, que en la práctica totalidad de las in-
fecciones asociadas a la presencia de una malla 
estamos ante una infección asociada a bioca-
pas. Además, hay estudios que demuestran que 
la longevidad de un biocapas desarrollado in 
vivo está en relación inversa a su susceptibili-
dad antibiótica. 
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10.6. ¿Cuándo comienza la infección crónica? En 
este caso ¿es suficiente realizar solo drenado de 
la herida o es necesario retirar la malla?
No está bien definido cuando podemos consi-
derar una infección como crónica. En general, 
parece razonable pensar que una infección que 
ocurre 1-3 meses después de la colocación de la 
malla pueda considerarse aguda, mientras que si 
la infección ocurre más de tres meses tras la co-
locación podemos considerarla como crónica. En 
las infecciones agudas probablemente la limpieza 
quirúrgica más antibioterapia adecuada pueda 
ser eficaz. En la infección crónica lo ideal sería 
la retirada de la malla (de manera parcial en las 
macroporosas y mediante una exéresis completa 
en las microporosas).  

10.7. ¿Se forma de la misma manera una biocapa 
sobre los distintos tipos de prótesis? ¿Llegan igual 
los antibióticos a todos los tipos de prótesis? 
Existen tres tipos de prótesis: las reticulares, 
como las de polipropileno y poliéster (que tienen 
una menor probabilidad de ser colonizadas debi-
do a son hidrofílicas y tienen poros de mas de 70 
micras que permiten el paso de macrófagos, etc.), 
las laminares, como el PTFE (Gore-tex®), que son 
hidrófobas y no porosas y, por lo tanto, más sus-
ceptibles a ser colonizadas, y las nuevas prótesis 
biológicas de dermis porcina, pericardio bovino, 
etc., que presentan la ventaja de que se pueden 
colocar en ambientes contaminados. Probable-
mente, la formación de biocapa sea diferente en 
todas ellas; sin embargo, este hecho no esta bien 
estudiado, así como tampoco la difusión antibióti-
ca a las distintas mallas. 

10.8. ¿Cómo se comportan ante la infección las 
nuevas prótesis biológicas de piel porcina (Ma-
triz Life-cell, por ejemplo)?
Las prótesis biológicas son mucho más biocom-
patibles y presentan un menor riesgo de infección 

asociada. Hay una carencia importante de estu-
dios sobre adherencia microbiana a los distintos 
tipos de mallas.

10.9. ¿Cuál es el papel de vancomicina, daptomi-
cina o linezolid en la cirugía de reparación de la 
pared abdominal mediante colocación de mallas?
Parece claro que la vancomicina tiene una serie 
de limitaciones, como son su actividad bacterici-
da lenta, la escasa actividad sobre microorganis-
mos que se desarrollan en forma de biocapas, su 
nefrotoxidad y la necesidad de su ajuste según 
función renal. Daptomicina y linezolid han de-
mostrado una muy buena actividad in vitro sobre 
biocapas estafilocócicos. Daptomicina tiene la 
ventaja de ser un antibiótico bactericida rápido; 
linezolid, por el contrario, es bacteriostatico, pero 
tiene la opción de la vía oral.  Faltan estudios con 
suficiente evidencia científica que nos permitan 
tomar decisiones respecto al papel de los nuevos 
antibióticos.

10.10. En una infección crónica de una prótesis 
de polipropileno fistulizada a piel, ¿debemos re-
secar solo un segmento, ya que el resto de la pró-
tesis está bién, o por el contrario, tratar de retirar 
la prótesis al completo?
Depende, entre otros factores, del tipo de pró-
tesis. En el caso de las macroporosas podemos 
resecar únicamente la porción infectada; sin em-
bargo, a veces es muy difícil saber hasta dónde 
llega la infección. 

10.11.  Desde el punto de vista microbiológico, 
¿es correcto lavar la prótesis infectada sin reti-
rarla, colocar drenajes, hacer un Friedrich y ce-
rrar en un tiempo dejando unos drenajes?
Está claro que es una alternativa que puede ser 
exitosa, especialmente en las infecciones agudas, 
y siempre combinando esta estrategia con la ad-
ministración de una buena cobertura antibiótica. 
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1. Introducción

La hipertensión intraabdominal (HIA) y el síndrome 
compartimental abdominal (SCA) son entidades 
clínicas que se ven con relativa frecuencia en 
pacientes ingresados en servicios de medicina, 
cirugía, reanimación postquirúrgica, y Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI). Algunos de los efectos 
del SCA son clínicamente indistinguibles de otros 
síntomas comunes relacionados con la enfermedad 
crítica, lo cual hace más difícil su reconocimiento 
y solución. El desconocimiento de la HIA y/o del 
SCA no permite su diagnóstico y manejo precoz, 
por lo que a veces sus manifestaciones clínicas 
son atribuidas a otros procesos patológicos. Para 
el correcto manejo de la HIA y/o del SCA, la clave 
está en identificar a los pacientes con riesgo re-
conociendo lo antes posible sus efectos nocivos, 
siendo mejor prevenir el SCA que manejar sus 
complicadas secuelas. 

Los objetivos de este capítulo son exponer 
con claridad conceptos básicos anatómicos y 
físicos, definiciones de consenso, técnicas para 
medir la presión intraabdominal (PIA) y el manejo 
de la HIA y del SCA, e insistir en la necesidad de 
conocer, pensar, prevenir, diagnosticar y tratarlos 
de forma correcta.

2. Evolución histórica

En la historia de la HIA y del SCA, que discurre entre 
la incertidumbre, la incredulidad y el escepticismo 

por la ignorancia y la falta de conocimientos, deben 
separarse una primera época, que consolida su reco-
nocimiento como realidades clínicas y la importancia 
de estas entidades tras experiencias en animales 
o en casos clínicos aislados, y otra posterior, que 
representa su aplicación en la clínica práctica. En la 
tabla 1, se muestran los acontecimientos históricos 
más relevantes.

Emerson en 1911, tras revisar la literatura 
sobre SCA, comunica la poca atención e inexacta 
información de los textos sobre la presión que existe 
dentro de la cavidad abdominal. Sus experiencias 
en animales, aumentando la PIA, manifiestan las 
importantes repercusiones que esta tiene sobre las 
funciones cardíaca, respiratoria y renal. Durante los 
años 90, se publican trabajos basados en relevantes 
acontecimientos como:
a. La implantación de la cirugía laparoscópica, que 

mostró las consecuencias que el aumento de la 
PIA tiene sobre los órganos y sistemas. 

b. La cirugía de control de daños, que puso en 
alerta a los intensivistas y cirujanos sobre 
la HIA y el SCA, y mostró el beneficio que 
supone la descompresión abdominal y dejar 
seguidamente el abdomen abierto contenido 
(AAC). La aplicación en el AAC de la terapia 
de presión negativa (TPN) evidencia que estos 
abdómenes catastróficos pueden asociarse a 
una HIA y/o un SCA, por lo que en su manejo 
se debe monitorizar la PIA y la presión de 
perfusión abdominal (PPA). 

c. Algunos trabajos sugieren que la HIA y el 
SCA pueden estar presentes en gran número 
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de situaciones quirúrgicas abdominales, 
extraabdominales, traumáticas y sépticas. 
La medida de la PIA aparece, en dichos 
trabajos, como indicador de su equilibrio en 
el paciente crítico, por lo que se recomienda 
la monitorización rutinaria en los pacientes 
con riesgo ingresados en unidades especí-
ficas. La importancia en el reconocimiento 
del SCA y el estudio de la HIA llevó en el 
2004 a la fundación de la Sociedad Mundial 
del Síndrome Compartimental Abdominal 
(World Society of Abdominal Compartment 
Syndrome (WSACS: www.wsacs.org), lo que 
permite llegar a un consenso de definiciones 
y recomendaciones.

3. Bases anatómicas 

La cavidad abdominal y el retroperitoneo se 
comportan físicamente como compartimentos 
estancos, y cualquier cambio en el volumen de su 
contenido puede alterar la PIA de forma aguda, 
subaguda o crónica.

La cavidad abdominal, recubierta por el 
peritoneo, es un espacio anatómico circunscrito 
localizado entre la musculatura diafragmática, el 
suelo pélvico y la pared abdominal, que contiene 
los distintos segmentos del tubo digestivo desde 
el esófago al recto medio y glándulas asociadas, 
así como al bazo. Está contenida por una pared de 
distensibilidad limitada no lineal que depende de la 

Describe la relación entre la HIA y la función respiratoria.

Mide las presiones dentro de la vegija.

Revisa el impacto de la HIA sobre la función cardiopulmonar.

Publica la primera serie de medición de la PIA.

Comunica la reversión en el compromiso cardiovascular, respiratorio y renal tras descompresión abdominal quirúrgica en 
pacientes críticos.

- Introducción de la cirugía laparoscópica.
- Estrategias en la cirugía del control de daños.
- Bene�cios del abdomen abierto.

Demuestra que la PIA aumentada por una hemorragia intraabdominal, con el descenso del volumen circulante, contribuye al 
compromiso hemodinámico.

Concluyó que la PIA era consecuencia de la presión hidrostática de las visceras abdominales, y que su valor normal estaba 
próximo a la presión atmosférica.

- Introduce el cierre abdominal por fases en el manejo del onfalocele.
- Indica que no debe cerrarse el abdomen con excesiva tensión.

Tras estudios experimentales, concluye que un valor de PIA excesivamente aumentado disminuye el retorno venoso y, al 
aumentar la postcarga, provoca insu�ciencia cardíaca.

Describe los efectos respiratorios del aumento de la PIA.

Establece la relación entre la HIA y el fallo renal.

Objetivó en animales un descenso en la capacidad vital, en el volumen corriente inspirado y la aparición de insu�ciencia 
respiratoria cuando la PIA supera los 27-46 cm H²O.

Demostraron en animales que la oliguria aparecía con PIA superior a 15 mmHg, y la anuria, con PIA de 30 mmHg.

Demuestra que la PIA puede usarse como criterio para la reexploración y descompresión abdominal.

Primera publicación que acuñó el término SCA.

Recomienda precaución durante la laparoscopia en pacientes con anemia, hipovolemia o alteraciones cardiovasculares.

Con los aumentos de la PIA, demuestra la disminución de la tasa de �ltración glomerular y el �ujo plasmático renal. 

- Recomienda evitar el cierre del abdomen a tensión.
- Propugna el uso del abdomen abierto.

- Primer congreso mundial del SCA.
-  Creación de la Sociedad Mundial del Síndrome Compartimental Abdominal World Society of Abdominal Compartment Syndrome 

(WSACS).

Marey, 1863 

Oderbrecht, 1875

Hardson, 1976

Richards, 1983

Cullen, 1989

Nuevas 
perspectivas 
quirúrgicas, 1990

Coombs, 1920

Overholt, 1931

Gross, 1948

Emerson, 1911

Burt, 1870

Wendt, 1913

Heinricius, 1890

Thorington y 
Schmidt, 1923

Kron, 1984

Fietsam, 1989

Lenz, 1976

Bradley, 1947

Baggott, 1951

2004

AUTOR ACONTECIMIENTO HISTÓRICO RELEVANTE

Tabla 1. Evolución histórica de los acontecimientos más relevantes relacionados con  la PIA/HIA/SCA (WSACS).

067_Sindrome.indd   786 21/09/12   13:34



Capítulo 67   Síndrome compartimental abdominal       787

rigidez de los elementos que la componen y de una 
relación dinámica entre la presión y el volumen que 
hay dentro del abdomen, por lo que, conforme la PIA 
aumenta, toda la aponeurosis de la pared abdominal 
se estira y pierde expansibilidad.

El retroperitoneo constituye la pared posterior 
de la cavidad abdominal, entre el peritoneo parietal 
posterior y la pared posterior muscular, constituida 
básicamente por los músculos psoas menor y mayor, 
ilíaco y cuadrado lumbar. Contiene órganos primarios 
(grandes vasos, riñones y uréteres) y secundarios, 
como el páncreas, considerados de esta forma por 
ser embriológicamente emigrados. 

En la cavidad abdominal y el retroperitoneo, hay  
distintas estructuras anatómicas sujetas a cambios de 
volumen y forma por la presión. En algunos órganos 
sólidos, como el hígado y bazo, las modificaciones 
suelen ser lentas e inducir a una HIA crónica. Las 
vísceras huecas pueden aumentar su tamaño de 
forma aguda por un traumatismo, una inflamación 
y/o infección, tumores, íleo paralítico u obstrucción 
intestinal mecánica. Los vasos sanguíneos y linfáti-
cos ocasionalmente contribuyen, de forma aguda, 
al desarrollo de HIA, cuando el paciente recibe una 
importante sobrecarga de líquidos para su reanimación. 
El peritoneo puede absorber grandes cantidades de 
líquido tras administraciones masivas de volumen. La 
superficie peritoneal completa mide aproximadamente 
1,8 m², y si esta, por inflamación y/o volumen líquido, 
aumenta su espesor, por ejemplo en 0,5 cm, alma-
cenará en el tercer espacio hasta 9 litros de líquido. 
Igualmente, como su reactividad a las lesiones es 
rápida, responde produciendo más líquido en forma 
de exudado o trasudado, lo que incrementa aún más 
la presión y el volumen intraabdominal.

4. Conceptos físicos

En los compartimentos estancos que contienen 
fluidos, como es el caso de la cavidad abdominal 
y el retroperitoneo, la presión sigue una dinámica 
de fluidos que responde a leyes físicas, como la 
hidrostática de Pascal, por la que la presión aplicada 
a la superficie de un fluido incompresible contenido 
en un recipiente indeformable, se transmite con el 
mismo valor en cada una de sus partes. Así pues, 
la PIA medida en un punto de la cavidad abdominal 
representa la PIA que hay en todo el abdomen. 

La presión se define como el cociente entre el 
módulo de la fuerza aplicada uniforme y perpendicu-
larmente sobre una superficie, y el área de esta. Se 
mide como fuerza por unidad de área, y en la práctica 
clínica, por consenso, la PIA se expresa en mmHg.

En la relación presión-volumen, existe una es-
trecha conexión entre los compartimentos torácico 
y abdominal separados y a la vez conectados por el 
diafragma, pero interdependientes en este contexto. 
Esta relación es mixta, con una parte inicial lineal 
seguida de un incremento exponencial una vez que 
se alcanza un volumen crítico. El volumen intraabdo-
minal es difícil de calcular y, en condiciones basales, 

un aumento de la PIA no siempre se correlaciona 
bien con un aumento del volumen intraabdominal, 
y viceversa.

Desde la física, el comportamiento deforma-
ción-recuperación de la forma de los sistemas, lo 
estudia la teoría de la elasticidad. La elasticidad es 
una propiedad y no un atributo, una variable que 
puede medirse y cuantificarse. Se usa para definir 
la cualidad por la cual un sistema físico recupera 
su forma inicial después de cesar la acción que lo 
había deformado. Desde la medicina, para hacer 
referencia a la elasticidad de un órgano hueco o de 
un vaso, se definen la elastancia y la compliancia o 
distensibilidad. En este caso, la tensión de interés 
es la presión transmural y la deformación es la del 
volumen del citado órgano o vaso. 

5. Definiciones 

Las definiciones de consenso propuestas por la 
WSACS son imprescindibles para una adecuada 
comprensión y unificación de criterios en el manejo 
de la PIA, HIA y SCA. 

a. Presión intraabdominal 
La PIA es un estado de presión constante que 
se mantiene de forma regular  en el interior de la 
cavidad abdominal. Varía entre individuos y con la 
respiración, depende del índice de masa corporal 
(IMC), de la posición del cuerpo, del aumento de 
volumen en los órganos macizos y huecos, de 
qué  y cómo se ocupe la cavidad abdominal y/o el 
retroperitoneo (aire, sangre, edema, infección), de 
la presencia de lesiones que ocupen espacio y de 
condiciones que limiten la distensibilidad tanto de 
la pared (escaras en grandes quemados, edema por 
un tercer espacio) como del retroperitoneo. Está 
modulada por la elasticidad de las paredes, por la 
relación dinámica presión-volumen y por el carácter 
cambiante del contenido (líquido, aire, contenido 
fecal), que es relativamente no compresible.

Debe medirse al final de la espiración en de-
cúbito supino completo sin incorporar la cabeza, 
sin contracción de la musculatura abdominal y 
calibrando el cero del transductor a nivel de la 
línea axilar media o de la sínfisis del pubis. La 
referencia estándar para la medida intermitente 
es la vía transvesical, con una máxima instilación 
de volumen de 25 ml de suero salino isotónico en 
la vejiga de la orina, tras evacuar su contenido. En 
sentido estricto, los rangos de PIA normal oscilan 
entre subatmosféricos y 0 mmHg, aunque la PIA se 
considera en adultos normales entre 0-5 mmHg (de 
0-6 mmHg en respiración espontánea y de 9±2,4 
mmHg, con ventilación mecánica).

El aumento de la PIA es común en pacientes 
críticos con distintas patologías abdominales según 
la severidad de la enfermedad, y se asocia con una 
alta morbimortalidad. La PIA varía en pacientes 
críticos de UCI entre 5-7 mmHg, en postoperados 
con laparotomía entre 10-15 mmHg, en pacientes con 
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shock séptico entre 15-25 mmHg, y en el abdomen 
agudo entre 25-40 mmHg. 

Un motivo de confusión en la literatura, con 
relación a la medida de la PIA que en la práctica 
clínica debe hacerse en mmHg, deriva del uso de 
diferentes unidades de presión (mmHg y/o cm H2O), 
de las que conviene conocerse su equivalencia: 
1 mmHg = 1,36 cm H2O, y 1cm H2O = 0,74 mmHg. La 
PIA patológica incluye desde un leve incremento 
de la misma sin alteraciones clínicamente signifi-
cativas, hasta aumentos importantes con graves 
consecuencias para los órganos y sistemas. 

b. Presión de perfusión abdominal
La PPA de cualquier órgano depende de  la presión arterial, 
la presión venosa, y de la capacidad de expansibilidad 
que tenga como respuesta al aumento de su volumen. 

La PPA es igual a la presión arterial media (PAM) 
menos la PIA. Se ha propuesto como un marcador 
pronóstico y terapéutico en los enfermos críticos al 
poder evaluar la severidad de la PIA y la adaptación 
de la perfusión abdominal. Es un parámetro de gran 
utilidad para encauzar la reanimación hídrica y el manejo 
del paciente con HIA y SCA. De forma análoga a la 
presión de perfusión cerebral, la PPA no solo evalúa 
la severidad de la PIA sino que también la relaciona 
adecuadamente con el flujo de sangre abdominal. 

El objetivo debe ser mantener la PPA por encima 
de 60 mmHg, ya que una PPA de 60 mmHg tiene una 
sensibilidad del 98  % y una especificidad del 76 % 
para permitir la supervivencia.

c. Gradiente de filtración renal 
La tasa de filtrado glomerular es el volumen de fluido 
filtrado por unidad de tiempo desde los capilares 
glomerulares renales hacia el interior de la cápsula 
de Bowman. En la clínica, se emplea para medir 
la función renal a nivel de glomérulo, en ml/min. 
Depende de la presión hidrostática del capilar 
glomerular, de la presión hidrostática a nivel de 
la cápsula de Bowman, y de la presión oncótica a 
nivel del capilar glomerular. 

Esencialmente, la filtración glomerular (FG) es 
un proceso físico en relación con la fuerza mecá-
nica a través del glomérulo renal que conduce el 
transporte de agua y de solutos por  la membrana 
glomerular, y viene determinada por la diferencia 
de presiones existentes entre el capilar glomerular 
(presión de filtración glomerular-PFG) y la presión 
en el túbulo proximal (PTP). La PFG depende de la 
PAM (cuando hay HIA la PTP se iguala a la PIA), 
por la presión directa sobre la corteza renal, con lo 
que la FG sería igual a la PAM menos 2 PIA.                                 

El principal mecanismo por el que se produce 
un deterioro en la función renal es el descenso del 
gasto cardíaco (GC), por disminución en el retorno 
venoso debido a la compresión de la cava. La 
disminución del GC supone una disminución en la 
presión de perfusión renal (PPR) y alteración del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona, como 
consecuencia de un aumento de la PIA. Esto, 
junto con el aumento de la presión de la arteriola 

aferente-eferente, conduce a una disminución 
de la tasa de filtración y, por tanto, disminuye el 
volumen de orina para prevenir la pérdida de fluido 
y mantener el volumen sanguíneo.

6. Técnicas para la medida de la presión 
intraabdominal

El diagnóstico y manejo de la HIA y del SCA dependen 
en parte de la posibilidad de cuantificar la PIA. La 
medida del perímetro abdominal y el examen clínico 
del abdomen aportan pocos datos sobre la PIA y la 
HIA, ya que pueden estar presentes en ausencia 
de distensión abdominal. 

El método ideal para medir la PIA aún es 
controvertido, y la técnica de medición deberá ser 
segura, rápida, precisa, y costo-efectiva. La medida 
directa no siempre es posible realizarla, por lo que 
la indirecta es la más usada. 

La indicación fundamental para monitorizar la 
PIA será el riesgo o sospecha de HIA, y se deben 
considerar una serie de circunstancias clínicas en 
las que su monitorización puede resultar beneficiosa 
(Tabla 2). Hay dos grupos de técnicas (Figura 1) para 
la medición y monitorización en el tiempo:

1. Técnica directa invasiva 
Se coloca en la cavidad abdominal, transperitoneal 
(TP) un drenaje tipo Blake de silicona 19 Fr, cuyo 
diseño permite una superficie de máximo contacto 
interno y una comunicación con el exterior en todo 
su trayecto. El drenaje descansará sobre la cúpula 
del lóbulo hepático derecho y, tras ser purgado con 
suero fisiológico, se conecta a un transductor de 
presión. También puede emplearse una aguja de 
insuflación para laparoscopia, aunque la medida 
directa de la presión vía laparoscópica puede verse 
alterada por el aumento rápido de la presión durante 
la insuflación, por obstrucción de la propia aguja, o 
por influencias de la relajación muscular.

2. Técnicas indirectas no invasivas  
La presión se registra en una víscera intraabdominal, 
intraperitoneal o extraperitoneal, aprovechando el 
hecho de que sus valores siguen la ley hidrostática 
de Pascal. Como métodos de monitorización indirecta 
no invasiva cabe destacar los siguientes:
2.a. Medidas transvesicales (TV) (Tabla 3): El estándar 

de referencia para la medición de la PIA inter-
mitente es la vía transvesical , con un volumen 
de instilación máximo con suero salino estéril 
de 25 ml. Resulta un método seguro, rápido y 
eficiente para monitorizar la PIA. Mantiene 
la sonda de Foley como un sistema cerrado, 
limitando la contaminación, y facilitando las 
medidas repetidas. Si se quiere usar la presión 
intravesical para estudiar la PIA, es preferible 
emplear las técnicas de medida por manometría. 
La medición de la PIA a través de la sonda de 
Foley usa la propia orina del paciente como medio 
de transmisión de la presión. Entre la sonda, de 
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una sola vía, y la bolsa recolectora de orina se 
interpone un sistema de medida de la PIA desde 
0 a 40 mmHg, con un biofiltro para la expulsión 
de aire. Da una idea rápida y costo-efectiva de 
la magnitud de la PIA, y puede ser tan exacta 
como las otras técnicas directas e indirectas. 

2.b. Medidas transgastricas (TG) (Tabla 4). Se 
realizan a través de una sonda nasogástrica o 
de una gastrostomía. El método puede usarse 
cuando el paciente no tiene sonda de Foley, 
o la exactitud de las presiones vesicales se 
altera por la ausencia de movimiento libre de 
la pared vesical. Utilizan el aire como medio 
de transmisión, por lo que los métodos a través 
del estómago tienen la ventaja de estar libres 
de interferencias por inadecuada posición del 
transductor y no necesitan de la creación de 
una columna de líquido conductor. 

 Actualmente destacan las técnicas continuas 
automatizadas, en las que el catéter tiene 
una luz que conecta el reservorio de aire, 
un pequeño balón, con el monitor de la PIA, 
y otra luz que lleva una guía metálica para 
facilitar la introducción inicial del catéter y 
poder aspirar el estómago. El transductor 
de presión y el dispositivo para el llenado 
del reservorio de aire están integrados en el 
monitor de la PIA. Cada hora, el monitor de 
PIA abre el transductor de presión a la presión 
atmosférica para un ajuste automático del 
cero. Posteriormente, el reservorio de aire 
se llena con la cantidad exacta de volumen 
de aire requerido, aproximadamente 0,05-0,1 
ml, con el fin de transmitir correctamente la 
presión. Estas técnicas automatizadas permiten 

recoger de forma continua los valores de  la PIA 
y de la PPA, y en ocasiones simultáneamente 
las presiones intratorácicas, intragástrica y 
transdiafragmática, lo que facilita que estos 
parámetros estén monitorizados y seguidos a 
lo largo del tiempo. En experiencias con ani-
males, se ha evidenciado una alta correlación 
de la medida directa-continua empleando un 
catéter intraabdominal, y los métodos  indirectos 
transvesical manométrico y transgástrico.

2.c. Otras monitorizaciones indirectas de la PIA  
(Tabla 5). Hacen referencia a las medidas 
transrectales, uterinas, con catéteres porta-
dores de microchip y transductor en su punta, 
y como técnica invasiva la vía transfemoral 
para alcanzar la vena cava inferior.

A nuestro juicio, de entre los diferentes méto-
dos descritos, la técnica totalmente automatizada 

Figura 1. Esquema de las técnicas de medida y monitorización de la PIA: 
transgástrica (TG), transperitoneal (TP) y transvesical (TV).

Postoperatorio de cirugía abdominal con cierre de la pared a tensión. 

Abdómenes quirúrgicos críticos.

Trauma abdominal y/o pélvico graves, abierto y/o cerrado, intervenidos o no.

Pacientes de UCI con ventilación mecánica, y alguna disfunción orgánica evaluada diariamente por la escala SOFA.

Pacientes con distensión abdominal y signos o síntomas sugestivos de SCA (oliguria, hipoxia, hipotensión, acidosis 
inexplicable, isquemia mesentérica, etc.).

Packing abdominal tras cierre temporal por politraumatizado o trasplante de hígado.

Abdómenes abiertos.

Pacientes no operados pero que para su reanimación han recibido grandes cantidades de líquidos i.v. 
(edema intersticial) (pancreatitis agudas graves, shock séptico o hipovolémico, etc.).

Cuadros clínicos con acumulo de líquido intraabdominal.

Íleos paralíticos mecánicos o subostrucciones intestinales

Infecciones abdominales, peritonitis y pancreatitis agudas graves.

Neumoperitoneo.

Quemados críticos.

Sin indicación de monitorizar la PIA: Traumas vesicales o de sín�sis púbica. Pacientes con intervenciones sobre 
vejiga. Vejiga neurógena. Embarazadas.

Tabla 2. Indicaciones para la monitorización de la PIA, en pacientes de riesgo o con sospecha de HIA (WSACS).

TG

TP

TV
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Kron
Ann. Surg., 1984
Crit. Care Med.,
1989

Iberti
Crit. Care Med.,
1987
Anesthesiology
1989

Cheatham
Am. Coll. Surg., 
1998

Sugrue 
Br. J. Surg., 1995
Malbrain
Intensive Care 
Med., 2004

Sistema 
Ab Viser

Manométricas
Harrahill 
J. Emerg. 
Nurs.,1998 
Malbrain 2001

Manómetro Foley 
(Holtech Medical) 
Abdo-Pressure 
(ConvaTec)
Malbrain
Crit. Care, 2002
Intensive Care 
Med., 2004
Castellanos
Cir. Esp., 2007

Sugrue 
Br. J. Surg., 1995
Malbrain
Intensive Care 
Med., 2004

-  Medida simple con  
sistema abierto.

- Sonda Foley.

-  Medida simple con 
sistema cerrado

- Sonda Foley.

-  Medida repetida con 
sistema cerrado.   

- Sonda Foley de una vía.

-  Medida repetida con sis-
tema cerrado (técnica de 
Cheatham modi�cada).

- Sonda Foley.

- Medida intermitente.
-  Válvula estéril  
automática.

- Sonda Foley.

- Medida clásica. 
- Sonda Foley.

- Sistema cerrado.
- Sencillo y e�caz.
-  Usa la propia orina 

como medio de transmi-
sión de presión.

-  Sistema de clampaje con 
�ltro de aire  
antibacteriano.

-  Con Foley más sistema 
de medida interpuesto 
desde 0-40 mmHg.

-  Medida continua con 
sistema cerrado (técnica  
revisada).

- Sonda Foley de dos vías.

-  Es simple, menos tiempo 
y manipulación.

- Aplicaciones limitadas.

-  E�ciente, segura y poco 
invasiva.

-  Mínimos efectos adversos 
y complicaciones en  
monitorizaciones cortas.

-  Poco riesgo de infección 
urinaria y sepsis.

-  Posibilidad de medicio-
nes repetitivas.

-  Para monitorizaciones 
largas.

-  Medida más estandariza-
da de PIA.

-  Similar a las técnicas 
modi�cadas de medición 
continua.

-  Permite mediciones 
repetidas.

-  Rápida, simple y con 
poca manipulación.

-  No requiere instrumental.
- Económico.

-  Permite medidas  
repetidas.

-  Rápido con mínima 
manipulación.

-  Es coste-efectivo.
-  Reduce el riesgo de 

infección.

-  Los de las columnas hidrostáticas de 
líquido.

- Conversión de cmH2O a mmHg.
-  Volumen introducido en la vejiga, no 
constante.

- Uso clínico limitado.

-  Monitorización  
permanente.

-  No inter�ere con el �ujo 
de orina.

-  Reduce los riesgos de 
infección.

-  Se incluye en la monito-
rización hemodinámica 
del paciente.

-  Permite monitorizar la 
PPA.

-  Los de las columnas hidrostáticas de 
líquido.

- Requiere mucho tiempo y manipulación.
- Inter�ere en la medición de la orina.
- Riesgos de infecciones urinarias y sepsis.
- Sin aplicación clínica.

-  Los de las columnas hidrostáticas de 
líquido.

-  Los de las columnas hidrostáticas de 
líquido.

- Riesgos de infección.

-  Los de las columnas hidrostáticas de 
líquido.

- Mayor coste de las sondas.

TÉCNICAS
TRANSVESICALES

MONITORIZACIÓN  
DE LA PIA

VENTAJAS INCONVENIENTES

Tabla 3. Técnicas transvesicales de monitorización indirecta no invasiva de la PIA (WSACS).
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transgástrica tiene la mejor eficacia, seguida de 
la transvesical con la medición de la PIA a través 
de la sonda de Foley. Aunque la vía transvesical 
es considerada como el patrón oro y la técnica 
más utilizada y validada, presenta una inadecuada 
exactitud y reproductibilidad, con una variabilidad 
considerable en la técnica de medición. Los prin-
cipales errores y dificultades más frecuentes se 
relacionan con la mala posición del transductor 
de presión e incorrecta nivelación de ceros, y las 
distorsiones o artefactos en la onda de presión de 
la PIA propias de todos los sistemas de llenado de 
líquido conectados a un transductor de presión. 
En el caso de la monitorización transvesical, esta 
dependerá de la distensibilidad vesical, de la ca-
libración del cero del transductor, y del volumen 
instilado en la vejiga (25-50-100 ml), precisando que 
la vejiga debe estar completamente vacía de orina 
antes de la instilación y medición, lo que puede 
ser difícil de conseguir al tratarse, en ocasiones, 
de medidas un tanto explorador dependientes. 

La detección de HIA y de SCA está influida por 
el número de mediciones de PIA realizadas durante 
el día. No obstante, al ser la PIA un parámetro fisio-
lógico, puede presentar fluctuaciones a lo largo del 
día, y se considera que las mediciones cada 4-6-12 
horas, según las situaciones clínicas, muestran con 
más precisión su estado. Aunque la medición de la 
presión intravesical puede usarse como una estimación 
de la PIA para un seguimiento inicial, en el caso de 
pacientes quirúrgicos, con trauma y riesgo de HIA, 
es preferible emplear la monitorización continua de 
la PIA a través del estómago.  

7. Hipertensión intraabdominal

La HIA se define como una elevación patológica de 
la PIA ≥12 mmHg, de forma sostenida o repetida, 
registrada en tres medidas espaciadas entre 4 y 6 
horas, con una PPA de menos de 60 mmHg en dos 
medidas tomadas entre 1 y 6 horas. Como al hablar 
de HIA se hace referencia a la peor presión (PIA 
máxima), se acepta que la definición de HIA se 
base siempre en la PIA máxima. Tras establecer 
un nivel para definir la HIA, es necesario estratifi-
car los valores patológicos de la PIA con el fin de 
valorar y cuantificar la importancia que tienen las 
manifestaciones clínicas. 

En función de su duración, la HIA se clasifica de 
la siguiente manera:
1º. Hiperaguda. Con aumentos  de la PIA que duran 

unos pocos segundos o minutos, tras realizar 
cualquier maniobra de Valsalva (tos, estornudo, 
risa, defecación o esfuerzo físico intenso).

2º. Aguda. La HIA se desarrolla en unas horas; se 
observa principalmente en pacientes quirúrgicos 
como resultado de un traumatismo o de una 
hemorragia intraabdominal.

3º. Subaguda. La HIA se desarrolla en días, y es 
la forma más común de aumento de la PIA en 
pacientes no quirúrgicos, como resultado de la 
combinación de factores de riesgo y  situaciones 
de predisposición. 

4º.  Crónica. La HIA se desarrolla en un período de 
tiempo más largo, meses (embarazo) o años 
(obesidad mórbida, tumores intraabdominales, 

Tabla 4. Técnicas transgástricas de monitorización indirecta no invasiva de la PIA (WSACS).

Collee
Intensive Care Med., 1993
Intensive Care Med., 1996

Iberti
Intensive Care Med., 
1994

Malbrain
Intensive Care Med., 2004

Totalmente automatizadas
(Spiegelberg)
Malbrain
Intensive Care Med., 2003
Schachtrupp
Intensive Care Med., 2003
Castellanos
Cir. Esp., 2007 (CiMON)

- Intermitente.
- Sonda nasogástrica o por  

gastrostomía.

- Económica.
- No inter�ere con la 

diuresis.
- No riesgos de infección.
- No manipulación instru-

mental.

- Semicontinua con el 
balón del  tonómetro.

-  Semicontinua con balón 
esofágico hasta estómago 
(revisada)

- Continuo.
- Con catéter conectado a 

un balón de aire.

- Limita los riesgos.
- No riesgos de infección.
- No interferencia con la 

recogida de orina.

- Simple, rápida, reproduc
tible,automática,registro 
de 24 horas.

- Monitorización para lar-
gos períodos de tiempo. 

- Con el monitor (CiMON) 
se miden simultánea-
mente las presiones in-
tratorácicas, intragástrica 
y transdiafragmática

- Los de las columnas hidrostáticas de 
líquido.

- Interferencia con el complejo motor mi-
gratil gástrico, y la alimentación enteral.

- Interferencia con el complejo motor 
migratil gástrico.

TÉCNICAS TRANSGÁSTRICAS MONITORIZACIÓN DE LA PIA VENTAJAS INCONVENIENTES
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diálisis peritoneal,  ascitis del cirrótico). En estas 
situaciones la pared abdominal tiene capacidad 
de distensibilidad progresiva, adaptándose 
fisiológicamente sin provocar alteraciones 
orgánicas, pero puede predisponer con más 
facilidad, en situaciones críticas, a desarrollar 
una HIA aguda o subaguda.  

La HIA está presente en un alto porcentaje de 
los pacientes críticos de las UCI médico-quirúrgicas, 
y desempeña un papel importante en el desarrollo 
del síndrome de disfunción multiorgánico (SDMO). 
Se asocia con una importante morbimortalidad 
relacionada con cambios fisiopatológicos que 
comienzan con alteraciones del flujo sanguíneo  
y acaban con el fracaso orgánico, lo que se 
de  no mina SCA. Así, la HIA representa la fase 
prodró  mica del SCA; se debe establecerse una 
clara distin ción entre ambos términos, ya que no 
son sinónimos.

La HIA es una circunstancia patológica de 
importancia pronóstica en el manejo de situaciones 
clínicas frecuentes y variadas. Aunque existen 
numerosos factores de riesgo para el desarrollo 

de HIA, hay determinados factores etiológicos 
y condiciones que predisponen a sospechar clí-
nicamente la existencia de HIA, y que obligan a 
considerar esta variable en la monitorización de 
estos pacientes (Tabla 2). Existen varios grados de 
HIA, y recomendaciones para su manejo, dictadas 
por la conferencia internacional de expertos sobre 
HIA y SCA (Tabla 6).

1. Alteraciones fisiopatológicas
sobre sistemas y órganos

a. Sistema cardiovascular
Las alteraciones fisiopatológicas casdiovasculares 
son frecuentes en los pacientes con HIA y SCA; por 
tanto, una adecuada evaluación y optimización de 
la precarga, la contractilidad y la postcarga son 
esenciales para restaurar la función y perfusión 
orgánica. La PIA elevada aumenta la presión 
intratorácica (PIT) por el ascenso diafragmático, 
y la compresión del parénquima pulmonar con el 
desplazamiento cardíaco causa graves efectos 
cardiovasculares. La función cardiovascular depende 
de la precarga, la contractilidad y la postcarga. 

Tabla 5. Otros técnicas de monitorización indirecta de la PIA (WSACS).

   Medidas
transrectales

  Medidas
uterinas

  Medidas en 
cava inferior

  Medidas con 
catéteres-
microchips y 
transductores 
en su punta

  Catéter rectal con baja 
irrigación continua  
(0,1 ml).

  Generalmente se em-
plea un balón lleno de 
líquido.

  Se usan los mismos 
catéteres que en el 
recto.

  Catéter transfemoral a la 
cava inferior infradiafrag-
mática, con con�rma-
ción radiológica.

  Conexión a un transduc-
tor de presión.

  Calibración del cero en 
decúbito supino, en línea 
axilar media, registrando 
al �nal de la espiración.

Catéter con sensor de 
presión de hasta 360º 
(para recto, útero, vejiga y 
estómago)
Conexión a un transductor 
externo de presión.
Puede tener un transduc-
tor de presión con �bra 
óptica en su punta.

 Limita los riesgos.
 Sin riesgos de infección.
  Sin interferencia con la 
recogida de orina.

Registro continuo.
No inter�ere con la 
diuresis.
Puede usarse en traumas 
vesicales.

  Registro permanente con 
mayor rapidez.
  No inter�eren con la 
orina.

El catéter abierto se obstruye por las heces.
Técnica complicada, más manipulaciones, 
intermitente.
Los de las columnas hidrostáticas de 
líquido.
No puede usarse si hay sangrado o diarrea.
Balones caros, que inter�eren con el tránsito 
intestinal y pueden dar lesiones rectales.
La técnica no está validada.
No tiene implicaciones clínicas.

 Iguales a los transrectales.

 Riesgo de infección por el catéter.
  Di�cultad técnica para colocar el 
sistema.
 No validada para pacientes de UCI.

 Materiales caros.
 No tienen uso clínico

OTRAS TÉCNICAS MONITORIZACIÓN  
DE LA PIA

VENTAJAS INCONVENIENTES
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a 1. Precarga
Un volumen intravascular adecuado o precarga del 
ventrículo derecho es esencial en la reanimación de 
cualquier paciente crítico, que tenga mala perfusión 
global o en un área determinada. En pacientes con 
HIA, la PIT elevada disminuye el flujo sanguíneo 
de la vena cava inferior (VCI) y limita el retorno 
venoso, con lo que se reduce el volumen latido y el 
gasto cardiaco. Mantener un adecuado volumen 
intravascular  restaura la perfusión sistémica, pero 
será necesaria la descompresión abdominal, y el 
tratamiento del paciente con HIA para restaurar un 
flujo sanguíneo normal por la VCI. El aumento de la PIA 
causa acúmulo de sangre en la pelvis y extremidades 
inferiores, limitando el retorno venoso al corazón. 
La presión y el flujo sanguíneo de la vena femoral 
están aumentados, con los pulsos disminuidos. El 
incremento en la presión hidrostática venosa lleva 
a la formación de edema, similar  a lo que ocurre en 
el síndrome de compresión de VCI. Estos cambios 
colocan al paciente con HIA en riesgo de presentar 
una trombosis venosa profunda. La descompresión 
abdominal restaurará el flujo sanguíneo femoral y 
aumenta rápidamente el volumen intravascular, con 
el riesgo de provocar un tromboembolismo pulmonar.

a 2. Contractilidad 
La elevación del diafragma y el incremento en la 
PIT pueden condicionar una disminución en la 
contractilidad ventricular derecha e izquierda por 
falta de llenado ventricular. Aunque inicialmente 
responde a líquidos, y quizá a soporte inotrópico en 
niveles bajos de HIA, la contractilidad de una HIA o 
un SCA avanzados solo mejora con una laparotomía 
descompresiva, con el fin de reducir la PIA y la PIT.

a 3. Postcarga
La PIT y la PIA elevadas pueden incrementar la 
resistencia vascular sistémica (RVS) por el efecto 
compresivo directo sobre la aorta, la circulación 
sistémica, y la resistencia vascular pulmonar por 
la compresión del parénquima pulmonar, aunque, 
generalmente, el aumento de la RVS ocurre como 
compensación al disminuir el retorno venoso y el 
volumen latido.

Así pues, la precarga, contractilidad, postcarga 
y el transporte de O2 suelen estar alterados en 
pacientes críticamente enfermos debido a sus 
problemas médico-quirúrgicos, y por el posterior 
riesgo de desarrollar sepsis, shock progresivo o 
fallo respiratorio agudo que requiera ventilación 
mecánica. Una inadecuada reanimación, sin 
monitorización hemodinámica avanzada de estas 
alteraciones, corre el riesgo de desencadenar un 
SDMO con una alta tasa de mortalidad asociada. 

El sistema cardiovascular puede considerarse 
como la llave de la disfunción y fallo orgánico en 
pacientes con HIA y/o SCA, y el principal objetivo 
en el tratamiento de reanimación precoz. Las alte-
raciones de los parámetros hemodinámicos ante 
el aumento de presión vuelven a la normalidad una 
vez establecido el tratamiento de descompresión.

Las alteraciones fisiopatológicas cardiovascu-
lares suponen: hipovolemia, por disminución del 
retorno venoso y del gasto cardíaco, aumento de 
las resistencias vasculares sistémicas, y aumento 
de la presión capilar pulmonar y de la presión 
venosa central (PVC). La monitorización del GC 
permite detectar precozmente la inestabilidad 
hemodinámica y reducir la morbimortalidad en 
pacientes críticos. 

b. Sistema respiratorio
La PIA elevada puede ocasionar alteraciones 
importantes en la mecánica respiratoria que se 
manifiestan al disminuir la capacidad residual 
funcional, incrementarse el espacio muerto y al-
terarse la ventilación-perfusión. El aumento de la 
PIA asciende el diafragma y causa aumento de la 
PIT y disminución de la distensibilidad de la pared 
torácica, la capacidad pulmonar total y el volumen 
residual. El incremento resultante en las alteraciones 
de la ventilación-perfusión y del espacio muerto 
pulmonar desencadena hipoxia, hipercapnia y 
necesidad de ventilación mecánica. La presencia 
de HIA puede llevar a hipertensión pulmonar a 
través del incremento de la PIT, con compresión 
directa de los vasos pulmonares y disminución de 
la distensibilidad de ambos ventrículos. El pulmón, 
más que como un simple órgano afectado por la 
HIA y/o SCA, puede actuar como programador del 
SDMO, al contribuir a la hipoxia tisular. 

Las alteraciones fisiopatológicas respiratorias 
suponen: un aumento de la PIT, de la presión de la 
vía aérea, del shunt arterio-venoso y del espacio 
muerto, y una disminución de la distensibilidad, con 
atelectasias, hipoxia e hipercapnia, por elevación 
diafragmática.

c. Riñón
La HIA ≥15 mmHg se asocia con deterioro de la 
función renal e incremento de la mortalidad. La 
fisiopatología de la disfunción renal por HIA es 
multifactorial, dependiendo de la disminución del 
GC, del aumento de la presión venosa renal, de la 
presión directa sobre el parénquima renal y, a la 
vez, es parte del síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SRIS) y, posteriormente, de un SDMO 

Tabla 6. Grados de HIA y su manejo.

Grado I: PIA 12-15 mmHg (16,3-20,4 cmH2O)

Grado III: PIA 21-25 mmHg (28,5-34 cmH2O)

Grado II: PIA 16-20 mmHg (21,7-27,2 cmH2O)

Grado IV: PIA>25 mmHg (>34 cmH2O)

1mmHg =1,36 cmH2O / 1cmH2O = 0,74 mmHg

GRADOS DE LA HIA RECOMENDACIONES DE MANEJO

Conservador 
(con volumen intravascular adecuado).

Considerar la descompresión abdominal.

Conservador
(con volumen intravascular adecuado, bajo 
monitorización estricta).

Quirúrgico
(cirugía de descompresión).
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tardío. Uno o más de estos factores pueden llevar 
a la reducción de la presión de perfusión renal 
y, como consecuencia, a la caída en la tasa de 
filtración glomerular y diuresis.

El efecto de la HIA sobre la función renal 
puede aparecer de forma gradual; se propone la 
descompresión abdominal precoz para evitar el 
deterioro irreversible. Hay que tener presente que 
la mejoría en la función renal no siempre se da al 
existir otros factores asociados, aunque en un 85 % 
de los pacientes sí que ocurre. La elevación de la 
PIA y sus efectos sobre la función renal, por lo 
general, suelen ser el primer signo de la inmediata 
presencia de un SCA. La evidencia de que la PIA 
es un factor causal independiente del deterioro 
renal está apoyada por la asociación clínica entre 
la PIA y el deterioro renal. La HIA es actualmente 
la cuarta causa más importante de deterioro renal 
en pacientes postoperados de UCI.

Las alteraciones fisiopatológicas renales su-
ponen una disminución del flujo renal, de la presión 
de filtración glomerular y de la diuresis.

d. Lecho esplácnico
Con una PIA superior a 20 mmHg se ha comunicado 
disminución del flujo sanguíneo mesentérico y de la 
mucosa gastrointestinal, y una acidosis severa en 
la mucosa intestinal. Una PIA de 10 mmHg ocasiona 
una significativa disminución en el flujo arterial y 
sanguíneo microvascular hepático. Los cambios en el 
pH intramucoso gástrico (pHimg) asociados con una 
PIA aumentada pueden ser indicadores precoces de 
un inminente SCA. Comparando pacientes con pHimg 
normal y pacientes con pHimg <7,32, se ha visto en 
estos últimos una probabilidad 11 veces mayor de 
presentar una PIA elevada. Estudios experimentales 
observaron que una HIA de 10-15 mmHg se asocia 
con un descenso gradual y significativo en el índice 
de perfusión de la mucosa, en la densidad funcional 
capilar y en la velocidad de los glóbulos rojos, lo 
que  pone de manifiesto un deterioro progresivo de 
la microcirculación en la mucosa.

En estudios con laparoscopia, los aumentos 
de la PIA se correlacionaron con un incremento 
en el CO2 venoso mixto, disminución del pHimg e 
incremento del CO2 arterial, y se concluyó que las 
alteraciones hemodinámicas y metabólicas en el 
lecho esplácnico son dependientes de la cantidad 
del neumoperitoneo por CO2. Se desconoce el 
mecanismo exacto de la disminución de la perfu-
sión esplácnica asociada con la HIA, pero pueden 
involucrarse un efecto directo del aumento de la 
PIA sobre la resistencia arterial mesentérica y 
factores humorales, o la combinación de ambos. 
Dos mecanismos asociados a la HIA y su manejo 
tienen importancia en la posible evolución a SCA: 
el aumento de la PIA causa isquemia intestinal 
significativa, seguida de la lesión por reperfusión 
después de la descompresión abdominal que 
implica liberación masiva de radicales libres, y el 
daño de la mucosa que supone una translocación 
bacteriana con posibilidad de complicaciones 

sépticas. También la isquemia esplácnica puede 
tener un papel importante en la producción de un 
SDMO, y la respuesta inflamatoria no controlada 
manifestada por la producción de citoquinas, 
considerada una verdadera segunda agresión en 
la inducción del SDMO, ha sido implicada como un 
componente patogénico importante. 

Las alteraciones fisiopatológicas en el terri-
torio esplácnico suponen la disminución del flujo 
celíaco y de la arteria mesentérica superior, del 
flujo y del pHimg.

e. Hígado
El conocimiento acerca de las complicaciones 
hepáticas en la HIA es limitado. El hígado puede 
lesionarse ante una PIA elevada, ya que con solo 
un moderado aumento se altera la función celular 
y la perfusión hepática, ambas indispensables para 
su correcto rendimiento fisiológico. El aumento de 
la PIA, tan solo de 10 mmHg en presencia de GC y 
PAM normales, se relaciona  con una disminución 
del flujo de la arteria hepática, del flujo venoso 
portal, y con un incremento de la circulación por-
tal. La reducción del flujo sanguíneo va a afectar 
negativamente a la función metabólica hepática, 
con lo que provoca un efecto fisiopatológico que 
se traduce en una disminución en la depuración de 
lactato, el metabolismo de la glucosa y de la función 
mitocondrial. Es importante el tiempo de evolución 
de la HIA. Así, mientras una ascitis a tensión por 
cirrosis hepática tiene una PIA aumentada sin 
síntomas por el proceso de adaptación de la pared 
abdominal en el tiempo, en el caso de un shock sép-
tico que requiera reanimación agresiva con líquidos, 
probablemente, se incremente de forma aguda la 
PIA por la filtración capilar y con el consecuente 
edema tisular, lo que puede desarrollar un SCA. 

Las alteraciones fisiopatológicas hepáticas son 
consecuencia de una disminución del flujo portal y 
de la arteria hepática.

f. Sistema nervioso central
Se ha visto que en pacientes con HIA en los que 
la presión intracraneal (PIC) inicialmente está 
elevada, no había respuesta al tratamiento médico 
conservador y que, tras la descompresión abdomi-
nal, esta se redujo drásticamente. A pesar de los 
interrogantes sobre los efectos de la HIA y del SCA 
en el sistema nervioso central (SNC), hay evidencia 
de que el aumento de la PIA incrementa la PIC, 
por un mecanismo simplemente mecánico. En el 
espacio intracraneal existen tres componentes: el 
vascular, el líquido cefalorraquídeo y el parénquima. 
Las alteraciones en uno o más de ellos suponen 
cambios en el resto del compartimento cerebral. 
Cuando los mecanismos compensatorios están 
agotados, el desequilibrio de estos componentes 
desencadena incremento en la PIC, lo que refleja 
la relación entre el volumen del contenido y el 
continente intracraneal. La obstrucción funcional 
del sistema yugular y el aumento en el volumen 
del espacio vascular cerebral son los mecanismos 
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responsables del incremento de la PIC causada por 
la elevación de la PIA. Estudios clínicos  confirman 
la hipótesis de que la HIA desplaza el diafragma 
hacia arriba reduciendo la distensibilidad del tórax 
y del parénquima pulmonar. La PIA se transmite al 
compartimento torácico, aumentando las presio-
nes intratorácicas, la PVC, la presión esofágica y, 
posteriormente, las del compartimento cerebral, 
la presión yugular y la PIC. Así, aunque se podrían 
considerar el abdomen y el cerebro como dos 
sistemas orgánicos distintos y no relacionados, las 
evidencias demuestran que esto no es cierto, ya que 
un incremento en la PIA eleva la PVC, disminuye el 
retorno venoso cerebral y secundariamente la PIC, 
y la presión de perfusión cerebral (PPC) (Figura 2). 
Por lo tanto, las alteraciones del retorno venoso 
cerebral manifiestan un aumento de la PIC y una 
disminución de la PPC.

g. Pared abdominal
La HIA provoca una disminución del flujo sanguíneo 
en los músculos de la pared abdominal, y crea un 
ambiente de isquemia y edema parietal que hace 
aumentar su rigidez y disminuye su distensibilidad 
agravándose la HIA, con riesgo de infección y de-
hiscencia de la herida quirúrgica en los pacientes 
operados. Experiencias con animales, con una PIA 
desde 12 a 40 mmHg, han objetivado una disminución 
en el 20 % del flujo sanguíneo de los músculos rectos, 
pudiendo ocasionar una necrosis de la aponeurosis 
y dehiscencia de la sutura.

2. Manejo clínico de la HIA
Conocidos los efectos y repercusiones de la HIA 
en los diferentes sistemas y órganos, se deben 
instaurar una serie de medidas dirigidas, sobre 
todo, a corregir la disminución de la PPA, a saber:

 La monitorización y medida seriada de la PIA 
en pacientes críticos, por la alta incidencia  y 
morbimortalidad de la HIA.

 La descompresión abdominal precoz y rápida en 
cualquier paciente con aumentos significativos 
de la PIA o evidencia de SCA mejorará la función 
orgánica y la supervivencia. La laparotomía se 
practicará en  quirófano o en la UCI, en función 
de la estabilidad hemodinámica. En los pacien-
tes médicos con HIA secundaria por ascitis o 
reanimación con volumen, la paracentesis es 
una alternativa a la cirugía abierta, puesto que 
al disminuir la PIA se reducirá la incidencia de 
SCA recurrente. Si la HIA es secundaria a un 
sangrado retroperitoneal, edema visceral o íleo, 
se beneficiará con la descompresión abierta, 
al no ser efectiva la paracentesis.

 En pacientes con HIA que no precisan de una 
descompresión inmediata, la PPA debe mante-
nerse alrededor de 50-60 mmHg, incrementando 
la PAM con una combinación de volumen 
líquido y medicación vasoactiva. El volumen 
intravascular y la tensión arterial deben ser 
optimizados con vasopresores en los pacientes 
que demuestran una inadecuada PPA a pesar 
de la correcta reanimación con volumen, y una 
monitorización hemodinámica adecuada. 

 El no poder mantener una PPA de al menos 50 
mmHg, es una indicación para descompresión 
abdominal, manteniendo un abdomen abierto 
contenido (AAC) hasta que mejore la condición 
del paciente. Después de abrir el abdomen, la PIA, 
la HIA y el SCA deben seguir monitorizándose ya 
que la HIA y el SCA pueden volver a aparecer, 
incluso en estos pacientes con un AAC. Ante 
un paciente con AAC en el que no se pueda 
mantener una PPA adecuada, debe indicarse 

Figura 2. Esquema sobre la �siopatología de la PIA y su repercusión en la PIT y la PIC.

SITUACIÓN 
BASAL

AUMENTO 
PIA

AUMENTO 
PIT

AUMENTO 
PIC

-  Congestión 
yugular.

-  Congestión y disminución 
del volumen pulmonar.

-  Compresión vena cava 
inferior y superior.

- Compresión arteria aorta.

-  Elevación diafragmas.
- Compresión esplácnica.
- Compresión hepatorrenal.
-  Compresión vena cava 

inferior.
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una descompresión de la cavidad abdominal 
más generosa, ampliando la laparotomía y 
colocando un AAC más complaciente.

 El cierre del abdomen en el paciente con AAC 
debe hacerse bajo control de la PIA y de la PPA, 
pudiendo emplearse la PPA como dato objetivo, 
para saber cuándo debe descomprimirse y 
cerrarse la cavidad abdominal.

8. Síndrome compartimental abdominal

Se define como un estado patológico causado por un 
incremento agudo y sostenido de la PIA ≥20 mmHg 
(con o sin PPA <60 mmHg), registrada durante un 
mínimo de 3 medidas estándar y con una diferencia 
entre 1-6 horas, que se asocia con una disfunción 
o fallo multiorgánico que anteriormente no estaba 
presente, siendo beneficiosa la descompresión 
abdominal al mejorar el SDMO.

La PIA crítica en la mayoría de los pacientes 
se encuentra entre 10-15 mmHg, cifras que pueden 
darse de forma crónica, en situaciones como la 
obesidad mórbida o el embarazo, a las que el 
paciente se adapta sin repercusión patológica. 
Es a partir de esta presión cuando suele redu-
cirse el flujo sanguíneo en la microcirculación 
abdominal y empieza a desarrollarse el SDMO. 
Aún sigue debatiéndose cuál es la PIA crítica 
que define el SCA, pero más importante que un 
valor numérico absoluto es el desarrollo de la 
disfunción orgánica. 

En función de las patologías de base que 
pueden contribuir a desarrollar un SCA, conviene 
distinguir entre:
1. SCA primario (de causa intraabdominal, consi-

derado como quirúrgico o en el postoperatorio 
de cirugía abdominal). Condición asociada a 
agresión o patología en la región abdominal 
y/o pélvica que con frecuencia requiere una 
intervención quirúrgica o de radiología inter-
vencionista precoz. 

2. SCA secundario (de causa médica extraabdomi-
nal). Condición sin lesión abdominal y/o pélvica, 
que precisa de una reanimación agresiva con 
líquidos. En ocasiones, puede presentarse una 
combinación médico-quirúrgica del SCA, con 
lo que aumentan las dificultades diagnósticas 
y terapéuticas.

3. SCA recurrente. Se refiere a la condición en 
la que el SCA vuelve a desarrollarse después 
del tratamiento médico o quirúrgico de un 
SCA primario o secundario, como en el caso 
de la persistencia del SCA tras laparotomía 
descompresiva, o el desarrollo de un nuevo 
episodio de SCA después del cierre definitivo 
de la pared abdominal en casos de laparotomía.

a. Prevención 
La mejor forma de tratar un SCA es prevenirlo. La 
clave de la prevención está en una rápida identi-
ficación asociada a un tratamiento precoz de la 

HIA, lo que implica desarrollar estrategias para 
detectar y moderar la HIA antes de que se mani-
fieste el SCA. Los factores de riesgo y/o signos de 
alarma del SCA pueden identificarse y, por tanto, 
la decisión quirúrgica en el  preciso momento será 
preventiva (Tabla 7).

La simple inspección y palpación del abdominal 
en un paciente críticamente enfermo suele aportar 
pocos datos, aunque un abdomen tenso y/o disten-
dido, sea cual sea su estado clínico, deberá llevar 
un control de la PIA.

La estrategia más efectiva para la vigilancia de 
la HIA es la medida seriada de la PIA transvesical, 
que debe estar monitorizada y medirse cada 4 
horas en los pacientes de alto riesgo, y en los de 
bajo-moderado cada 6-12 horas.  

La reanimación excesiva con fluidos está aso-
ciada a SCA primario y secundario por lo que, si es 
posible, debe reducirse para disminuir la morbilidad. 
A veces, es difícil decidir a este respecto, ya que 
una reanimación insuficiente produce hipoxia y 
SDMO, y una reanimación agresiva con aporte 
masivo de líquidos intravenosos desencadena un 
SCA y SDMO. En ocasiones restringir el aporte es 
complicado, y a los pacientes que precisen grandes 
cantidades de fluidos intravenosos se les deberán 
administrar bajo una estrecha vigilancia de las 
constantes hemodinámicas.

Para prevenir el SCA, se ha propuesto el uso 
profiláctico del AAC. Sus indicaciones pueden 
ser forzadas y/o consensuadas en enfermos con 
deterioro pulmonar e inestabilidad hemodinámica 
en el momento del cierre, edema intestinal masivo, 
cierre subjetivo a tensión, o ante reintervenciones 
planeadas con packing intraabdominal; o discre-
cionales, al haber controversias en colocar un AAC 
primario en un abdomen abierto contaminado por 
una peritonitis fecaloidea, transfusiones masivas, 
múltiples lesiones intraabdominales, hipotermia, 
acidosis y coagulopatia. Hoy en día, es una prác-
tica habitual colocar un AAC profiláctico tras 
laparotomías en pacientes intubados con signos 
de shock que necesitan reanimación masiva con 
fluidos, con múltiples lesiones de abdomen y 
pelvis, y en aquellos que requieran cirugía para 
control de daños. 

b. Tratamiento
b.1. Médico 
El manejo médico de la HIA tiene una eficacia limi-
tada, pudiendo cambiar las terapias de reanimación 
para disminuir la formación de edema, conseguir 
un balance hídrico equilibrado, controlar la PIA y 
PPA, procurar aumentar la PAM y el GC, emplear 
drogas vasoactivas y, en caso de necesidad si se 
fracasa o de forma coadyuvante, aplicar ventilación 
mecánica y bloqueo neuromuscular. El AAC debe 
manejarse en la UCI, para controlar adecuadamente 
los efectos cardiovasculares, pulmonares, renales, 
esplácnicos, hepáticos, del SNC y, cuando se trate 
de una cirugía de control de daños, la hipotermia, 
acidosis y coagulopatía.
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Tabla 7. Condiciones que predisponen a la sospecha de una HIA. Factores de riesgo y signos objetivos de alarma (WSACS).

Laparoscopias con presiones de insu�ación excesivamente altas, y/o baja disten-
sibilidad abdominal.

Presión oncótica baja (osmolaridad intravascular generada
por las proteínas plasmáticas).

Traumatismos abdominales graves y cirugía de control de daños.

Índice de masa corporal (IMC) >30 kg/m². 

Hemoperitoneo y/o neumoperitoneo.

Pared abdominal a tensión, por infección necrotizante de partes blandas.

Reparación de grandes hernias incisionales ventrales.

Hematomas retroperitoneales, de cualquier origen.

Shock séptico de cualquier etiología, de�nido por consenso.

Grandes quemados.

Cirugía abdominal o ginecológica de grandes proporciones.

Neumonías.

In�amación y/o infección pancreática (necrosis pancreática infectada).

Vólvulos. Gastroparesia. Dilatación aguda gástrica.

Diálisis peritoneal.

Suturas abdominales y cierres aponeuróticos a tensión. 

Tumores intraabdominales o retroperitoneales.

Bacteriemia (presencia de bacterias en sangre, según hemocultivo).

Neumonías.

En el trasplante hepático, el SCA es una complicación poco descrita, a pesar de la 
presencia de muchos factores muy signi�cativos que contribuyen a la elevación de 
la PIA (ascitis, hemorragia intraabdominal, edema intestinal, congestión esplácnica 
tras clampaje portal, administración masiva de �uidos, inmunodepresión, y la des-
proporción entre el continente y el contenido).

Obstrucción-subobstrucción intestinal mecánica y/o paralítica, con marcada dilata-
ción de asas. Abdomen distendido.

Disfunción hepática (cirrosis hepática con o sin descompensación, o fallo hepático 
con ascitis).

Posición decúbito-prono.

Grado de severidad y/o número de lesiones viscerales-pélvicas.

Hipotermia, con temperatura corporal <33º C.

Presión intratorácica aumentada.
Aumento de la presión pico torácica inspiratoria en la vía aérea.

Hipoxia-hipercapnia.

Disminución del gasto cardíaco.

Aumento de la PIC.

Hipotensión.

Oliguria.

Resucitación masiva con �uidos (>5 litros de coloides-cristaloides en 24 horas, 
teniendo presente la super�cie corporal.

Politransfusión (>10 unidades de concentrado de hematíes
en un período de 24 horas).

In�amación y/o infección peritoneal (abscesos, abdomen séptico severo).

Acidosis, con pH arterial <7,2.

Coagulopatía, con <55 000 plaquetas / mm³, o un tiempo parcial-
mente activado de tromboplastina (TTPA) ≥ 2 veces al valor nor-
mal, o un tiempo de protrombina <50 %, o un INR >1,5.

Suele precisarse ventilación mecánica con presión positiva al �nal 
de la espiración (PEEP), o la presencia de auto-PEEP, ante la di�cul-
tad de ventilación que existe por la HIA.
Para ventilar a estos pacientes habrá que considerar instaurar una 
PEEP con valores similares a los de la PIA.

FACTORES DE RIESGO SIGNOS OBJETIVOS DE ALARMA
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b.1.1. Medidas para disminuir la PIA:
1. Bloqueo neuromuscular en los pacientes con 

ventilación mecánica.
2. Reducción del íleo gastrointestinal, y descom-

presión gastrointestinal colocando una sonda 
nasogástrica y/o rectal, o en casos de distensión 
colónica, la endoscopia descompresiva.

3. Empleo de agentes proquinéticos, como la me-
toclopramida y ocasionalmente la eritromicina, 
para aumentar el peristaltismo intestinal. 

4. Descompresión percutánea y drenaje de la 
ascitis y/o sangre.

5. Empleo de diuréticos, diálisis y/o ultrafiltración 
para eliminar las grandes retenciones de sodio 
y agua, y corregir alteraciones hídricas.

6. Control de la PPA, aunque sigue sin estar claro 
cuáles son los niveles que se deben mantener.

b.1.2. Medidas de optimización tras la descompresión 
quirúrgica para contrarrestar los efectos adversos 
que pueden asociarse:
Entre algunas estrategias para prevenir el SCA o 
su recidiva, se incluiría evitar el íleo, reducir una 
excesiva reanimación con líquidos, evitar maniobras 
de reanimación que incrementen la incidencia del 
SCA, e instaurar una terapia que reduzca la respuesta 
inflamatoria. A este respecto, son útiles algunas 
medidas de tratamiento previas a la descompresión:
1. Maximizar el volumen intravascular, ade-

cuando la presión arterial y la PPA, y evitar 
la hipotensión.

2. Calentamiento del paciente, ya que en el AAC 
baja la temperatura central rápidamente y 
empeora la coagulopatía.

3. Reposición adecuada del volumen con 
cristaloides-macromoléculas para aumentar 
la precarga, bicarbonato sódico para contra-
rrestar la acidosis, y diuréticos para forzar la 
diuresis, todo en función de los parámetros 
hemodinámicos del paciente.

4. Y el soporte respiratorio debe reducir las 
presiones de ventilación altas, ya que pueden 
generar barotraumas.

En los pacientes con riesgo de HIA y SCA, es 
importante determinar con precisión el volumen 
intravascular, ya que hay muchas pérdidas de líquido 
en el tercer espacio, el retorno venoso está dismi-
nuido y la perfusión de los órganos es inadecuada. 
El control de la resucitación debe hacerse con una 
correcta monitorización hemodinámica, midiendo 
el índice telediastólico del ventrículo derecho.

b.1.3. Indicaciones para la descompresión
La descompresión quirúrgica es el tratamiento 
aceptado para el SCA, siendo sus indicaciones:
1. El fracaso del tratamiento médico.
2. La PIA ≥20 mmHg.
3. Un pHimg ≤7,32.  

(determinado por tonometría gástrica).
4. La PPA <60 mmHg.
5. Datos clínicos iniciales de SDMO.

b.1.4. ¿Dónde y cómo se descomprime el abdomen?
Tras indicar la descompresión quirúrgica, esta 
puede hacerse en la UCI si el paciente está he-
modinámicamente inestable, o en el quirófano si 
existe sangrado intraabdominal. El abordaje puede 
ser transabdominal, mediante una laparotomía para 
la descompresión y el cierre primario definitivo sin 
tensión, o bien por laparotomía para descompresión 
dejando un AAC, o mediante acceso retroperitoneal 
translumbar en el caso específico de drenaje y 
descompresión de la celda pancreática, por pan-
creatitis agudas severas con necrosis pancreática 
infectada o por necrosis pancreáticas estériles que 
desencadenen HIA.

b.2. Quirúrgico
Conviene definir algunos conceptos consensuados 
de importancia en relación con el manejo del AAC 
(Grupo de consenso internacional, Holanda, 2009):

 Adherencia: Describe un deterioro de la pared 
abdominal abierta en la que el contenido intra-
abdominal se adhiere a la parte inferior de los 
bordes del músculo o la aponeurosis, y  si esta 
no se libera, dificulta el cierre aponeurótico.

 Fijación: Describe la rigidez o la pérdida de 
compliance de los músculos o de la aponeurosis 
de la pared abdominal, asociada a menudo con 
lateralización de estos, lo que conduce a un 
mayor defecto que será difícil cerrar. 

 Cierre abdominal funcional: Procedimiento qui-
rúrgico para cerrar el abdomen con materiales 
protésicos o terapia de presión negativa, cuando 
se retrasa o no es posible el cierre aponeurótico 
primario. Su objetivo es lograr una reconstrucción 
con pared abdominal funcional.

 Manejo total del AAC: Se refiere a un enfoque 
integrado en el manejo del paciente críticamente 
enfermo que requiere un AAC, como la preven-
ción del deterioro adicional, las complicaciones 
sistémicas, la gestión de la patología abdominal, 
la preparación de los defectos locales para 
facilitar el cierre definitivo, y la aplicación de 
técnicas adecuadas de cierre para reducir la 
tasa de hernias ventrales gigantes.

En las técnicas de AAC, el método de contención 
óptimo debe permitir una colocación rápida, y la 
posibilidad de una fácil reapertura en una segunda 
laparotomía de control. La descompresión quirúrgica 
de urgencia requiere de un cierre provisional temporal, 
cuya técnica es determinante en la supervivencia. De 
entre las técnicas diseñadas, ninguna es claramente 
superior y no son mutuamente excluyentes; cualquiera 
puede ser válida, si cumple los objetivos de proteger 
el intestino y poder realizar una sutura libre de tensión. 
Debe ser simple, de fácil manejo, estar disponible en 
cualquier centro, y ser de coste asumible. Tiene que 
controlar y permitir la medida del drenaje de fluidos 
peritoneales o de la sangre, y proteger la piel del 
paciente de la maceración por la humedad.

Tras decidir el AAC, hay que seleccionar un 
apósito temporal para la contención de las vísceras 
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intraabdominales, que prevenga la contaminación 
de la cavidad peritoneal y produzca un sellado 
hermético del abdomen para evitar el escape 
de líquido. El apósito debe ser de un material no 
reactivo para evitar la formación de adherencias, 
y permitir así su deslizamiento sobre el intestino y 
su adecuado acoplamiento tras la disminución del 
edema. Su superficie será lo suficientemente amplia 
para poder cubrir cualquier tamaño de  protrusión 
del contenido abdominal sin causar tensión sobre 
la pared abdominal y aumentar la PIA, a la vez que 
ejercerá un efecto barrera de contención para evitar 
la evisceración y la contaminación. También tiene 
que facilitar el cierre manteniendo afrontados los 
bordes de la aponeurosis, será suave con los tejidos 
para evitar la destrucción de la piel y/o aponeurosis 
tras las múltiples aplicaciones, y debe prevenir el 
SCA y la formación de fístulas.

Los métodos de cierre por interposición pueden 
realizarse con varios materiales. La colocación  inicial 
de un material sintético temporal de unión, requiere 
que sea fijado a la aponeurosis o a la piel, sin tener 
la suficiente elasticidad que permita la expansión 
en la medida en que aumenta el edema visceral, 
por lo que, a pesar de la importante disminución 
en el volumen abdominal, puede desarrollarse un 
SCA recidivante.
Hay descritos múltiples tipos de AAC: 
1.  Cierre exclusivo de la piel: Método rápido para 

cerrar la piel en pacientes inestables con riesgo, 
que precisan reexploraciones en las primeras 
24 horas. Pueden usarse pinzas de campo 
aunque estas no crean un sello hermético e 
interfieren con los estudios radiológicos, o 
sutura no absorbible continua más hermética 
y radiolúcida. Estos procedimientos deben 
considerarse como técnicas de contención 
temporal para trasladar a un paciente de una 
modalidad terapéutica a otra, ya que facilitan 
aumentos del volumen abdominal. 

2. La cobertura tipo bolsa de Bogotá: Confeccionada 
con el lado estéril de una o varias bolsas de 
plástico abiertas para la irrigación urológica, 
estas hacen las veces de pared abdominal al 
suturarlas a la piel o aponeurosis de forma 
continua con monofilamento de polipropileno, 
pudiéndose usar drenajes para lograr un mejor 
control  del líquido peritoneal y apósitos plásticos 
adhesivos para sellar. Entre sus ventajas, es 
barata, no produce adherencias, previene la 
evisceración, es fácil de aplicar y hay disponi-
bilidad en el quirófano, permiten la inspección 
del contenido abdominal sin necesidad de su 
apertura y el abordaje al abdomen con un acceso 
longitudinal que luego se cierra con sutura. 
Respectp a sus desventajas, cabe comentar 
que puede desgarrar la piel y la aponeurosis, 
y qie hay poco control de las pérdidas en el 
tercer espacio al existir fugas entre la sutura, 
que humedece la cama e incrementa el riesgo 
de hipotermia. Está ampliamente aceptada como 
punto de partida para el desarrollo de nuevos 

sistemas, en la prevención y el tratamiento 
de la HIA y minimiza el desarrollo del SCA en 
pacientes tras grandes reanimaciones. 

3. El set abdominal Wittmann patch: Compuesto por 
dos láminas de un polímero de alta resistencia, 
una de ellas perforada para facilitar la exuda-
ción y otra adhesiva que permite el sellado y la 
apertura, suturándose ambas a la aponeurosis. 
Se acompaña de un drenaje aspirativo y un 
plástico adhesivo para ocluir la herida. 

4. La técnica «en sándwich»: Cubre el defecto de 
pared por medio de una malla de polipropileno 
con sutura continua a la aponeurosis, sobre ella 
se colocan 2 tubos de drenaje con aspiración 
y se cubre con un apósito transparente de 
poliuretano.

5. La técnica del sándwich-vacuum pack: Emplea 
una bolsa de plástico tipo «Bogotá», en la que 
solo se aplican unos puntos sueltos en la vaina 
del recto para la aproximación sin tensión y 
evitar retracciones de la pared. Entre la bolsa y 
los puntos se colocan dos drenajes conectados 
en Y a una presión negativa continua entre 120-
150 mmHg. La pared se cubre con un apósito 
graso, y toda la herida se tapa con un apósito 
plástico adhesivo.

6. Cierre con materiales protésicos: Se han em-
pleado múltiples y variados tipos, cada cual 
con sus ventajas e inconvenientes, pero aún no 
se dispone del ideal. Su papel fundamental es 
proporcionar un material de interposición entre 
los bordes separados de la aponeurosis para 
prevenir la evisceración intestinal y el SCA, y 
solo deben emplearse cuando no es posible el 
cierre precoz de la aponeurosis. Hay que tener 
en cuenta que el uso de un material protésico 
sobre un gran defecto produce una  hernia ventral 
y, si se coloca con tensión, puede desarrollarse 
un SCA. Habitualmente, cada equipo quirúrgico 
tiene su preferencia respecto al material y usa 
el que crea más conveniente o tenga mayor 
disponibilidad, pero cualquiera que se emplee 
debe proteger el intestino, drenar el líquido, no 
dañar los componentes de la pared abdominal, 
evitar tensión en el cierre y cumplir los criterios 
de coste-beneficio. 

 La interposición del omento entre los intestinos 
y el material protésico es óptima para minimizar 
el riesgo de formación de fístulas, a no ser que 
se use un material protésico bicapa siliconado, 
cuya superficie de contacto con las asas evitará 
la adhesión con el intestino y la formación de 
fístulas.

 Retirada la prótesis de sustitución-contención, 
las asas intestinales se cubren por tejido de 
granulación, pudiendo aplicarse  un injerto 
cutáneo dermoepidermico. Si el defecto es 
grande, la hernia ventral es susceptible de una 
reparación compleja con el paso del tiempo 
cuando el paciente esté recuperado.

7. Técnica de cierre con vacuum pack: Es eficaz 
y barata en el manejo del AAC. Está diseñada 
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para el cierre rápido de la pared abdominal, se 
aplica la aspiración con el fin de controlar las 
secreciones. Entre sus funciones, destaca recoger 
líquidos para la medida precisa de su volumen, 
limpiar la herida y mantener  una presión negativa 
dentro del apósito y del abdomen. Se coloca una 
lámina fenestrada no adherente de polietileno 
entre las asas y el peritoneo parietal anterior, se 
cubre esta con compresas quirúrgicas estériles 
húmedas, se dejan dos drenajes de silicona 
de 10F sobre las compresas con sellado de la 
herida mediante un apósito adhesivo plástico, 
y se aplica una aspiración continua de 100-150 
mmHg. La reexploración se hace cambiando 
el apósito. Si se produce un SCA recidivante, 
se puede cortar el vendaje adhesivo superior, 
permitir la expansión abdominal y luego colocar 
otro plástico adhesivo.

8. Técnicas de cierre con terapia de presión 
negativa (TPN): A nuestro juicio, es el método 
de elección para manejar el AAC, aunque en 
ocasiones durante las primeras 24-48 horas 
empleemos la bolsa de Bogotá. En una segunda 
laparotomía se intenta cerrar la aponeurosis, y 
si hay tensión o dificultad de cierre se aplicará 
una TPN.

 El cierre asistido con aspiración, terapia VAC 
(vacuum assisted clousure), es un dispositivo 
de retroalimentación que genera presión subat-
mosférica a través de un apósito reticulado de 
esponja de poliuretano y permite la expansión 
del contenido abdominal sin aumentar la PIA; 
además, aspira el exudado de la cavidad. La 
presión negativa se controla con una bomba 
de aspiración asistida que mantiene una pre-
sión constante a través de la superficie de la 
herida. La aplicación de la presión negativa  a 
la herida permite un empuje radial uniforme, 
que produce una distribución equitativa de 
la fuerza sobre la propia herida. El resultado 
es un incremento del flujo sanguíneo, una 
reducción de tensión de la pared abdominal 
y del tamaño del defecto, disminución del 
edema intestinal, y la movilización potencial 
de sustancias inflamatorias acumuladas en el 
abdomen. Sus beneficios en el manejo del AAC 
son evidentes, ya que minimiza los cambios 
de apósitos, tiene una baja contaminación 
bacteriana, estimula la curación y granula-
ción, hay un mejor control de los líquidos del 
tercer espacio, disminuye la tensión y facilita 
el cierre de la pared. Actualmente se dispone 
de nuevos apósitos abdominales compuestos 
por una lámina fenestrada de poliuretano con 
esponja encapsulada no adherente, que se 
coloca entre las asas y el peritoneo para evitar 
las adherencias al intestino, y otra esponja de 
poliuretano superior con apósito adhesivo y 
sistema de aspiración, con lo que se sella todo 
el AAC con un apósito adhesivo.

 Según distintos autores, la tasa de cierre de la 
aponeurosis está entre el 86 % y el 92 % en una 

media de 7-10 días, sin fistulas ni evisceraciones. 
Con cambios regulares a las 72 horas, se puede 
lograr un cierre primario de la aponeurosis 
hasta en el 88 % de los pacientes con shock-
trauma grave, en AAC. Los resultados y los 
estudios retrospectivos en los que se compara 
con otras modalidades de cierre muestran un 
mayor porcentaje de cierre y mayor eficacia 
en los pacientes con la terapia VAC y mejores 
resultados respecto a la terapia vacuum pack. 

La utilidad de la TPN se basa en un tratamiento 
integrado por dos mecanismos de acción:
1. La macrotensión  generada a nivel de los teji-

dos por el apósito de espuma de poliuretano 
o polivinil alcohol, con poros abiertos, que se 
contrae con la presión negativa y aproxima los 
bordes, elimina el exudado, reduce el edema y 
favorece la perfusión.

2. La microtensión a nivel celular produce un es-
tiramiento celular que estimula los fibroblastos 
para la formación y división de nuevas células y 
el rápido crecimiento del tejido de granulación. 
Los fibroblastos migrarán a la zona de la herida 
desplazando nuevas células a la superficie de 
esta, y activan la angiogénesis y la formación 
de tejido de granulación.

Así pues, la macrotensión y la microtensión 
favorecen la cicatrización, ya que en conjunto 
condicionan unos efectos fisiopatológicos, como 
el aumento del flujo sanguíneo local, la estimula-
ción de la formación de tejido de granulación y 
la proliferación celular, eliminación de inhibidores 
solubles de la cicatrización de la herida (citoquinas-
interleuquinas y las metaloproteinasas de la matriz 
como enzimas proteolíticas que se encargan del 
remodelado de la matriz extracelular pudiendo 
degradar todos sus componentes), la reducción en 
la herida de la carga bacteriana y el acercamiento 
de los bordes de la herida entre sí (contracción 
tisular). Paralelamente hay unos beneficios 
clínicos por la estimulación de la formación de 
tejido de granulación y la proliferación celular, 
así la cicatrización se desarrolla en un ambiente 
húmedo, la reducción del edema local, menor 
producción de fístulas atmosféricas, menor riesgo 
de HIA y de SCA, una mayor estabilización de la 
pared abdominal con un aumento de la movilidad 
diafragmática, mayor posibilidad de cierre primario 
y una reducción de la mortalidad.

9. Conclusiones

La HIA y el SCA son entidades que ocurren como 
respuesta  a cualquier patología abdominal grave y 
ante aportes excesivos de volúmenes intravasculares.

La etiología de la HIA y el SCA es habitualmente 
multifactorial, por lo que la detección precoz y su 
manejo oportuno mejoran significativamente la 
supervivencia.

067_Sindrome.indd   800 21/09/12   13:34



1. Introducción

La rehabilitación respiratoria comprende un con-
junto de procedimientos basados en la fisiología 
pulmonar, cuya finalidad es prevenir y/o mejorar 
las diferentes patologías que afectan al sistema 
respiratorio. 

A principios del siglo XX se describió el síndro-
me de insuficiencia diafragmática, y en el periodo 
entreguerras se comenzó a observar que la reali-
zación de ejercicios respiratorios por parte de los 
pacientes intervenidos conseguía una evolución 
más favorable. Hoy en día se considera necesa-
rio el apoyo de la cinesiterapia respiratoria en los 
procesos quirúrgicos que afectan la mecánica 
ventilatoria y que determinan la aparición de com-
plicaciones. 

Las hernias incisionales tras cirugía abdomi-
nal se presentan con una incidencia entre el 2 y 
el 11 %, que aumenta en casos de infección de 
la herida quirúrgica (y llega hasta el 20 % a los 5 
años). Las eventraciones gigantes de pared abdo-
minal constituyen un problema de difícil solución, 
ya que debe repararse la pérdida de sustancia y 
restablecerse la función de la musculatura abdo-
minal, y conlleva complicaciones como seromas 
y hematomas de pared, problemas respiratorios o 
recidivas que se producen hasta en el 50 % de los 
pacientes tras la primera reparación. 

Una correcta recuperación funcional de los 
pacientes que requieren este tipo de intervención 
quirúrgica precisa, desde la rehabilitación, una 
actuación no solo a nivel preventivo, corrigiendo 

factores de riesgo (tabaco, obesidad, etc.) y con 
la enseñanza de ejercicios preoperatorios, sino 
también tras la cirugía. La realización de ejerci-
cios preoperatorios es efectiva para reducir las 
complicaciones postoperatorias y la estancia 
hospitalaria. En los pacientes intervenidos se per-
sigue disminuir la incidencia de problemas respi-
ratorios (neumonías y atelectasias) y mejorar la 
eficacia de la ventilación. Además, tras el posto-
peratorio inmediato se pretende la recuperación 
funcional completa de la musculatura para reini-
cio de la marcha y tolerancia al esfuerzo.

En nuestro hospital, y desde hace varios años, 
mantenemos una unidad funcional donde atende-
mos a los pacientes que padecen de estas eventra-
ciones catastróficas. En el estudio preoperatorio, 
los pacientes son remitidos a la unidad de respi-
ratorio para valoración de los factores de riesgo, 
enseñanza de ejercicios y entrenamiento especí-
fico si precisa. Al día siguiente de la intervención 
se planifica el tratamiento respiratorio mediante un 
protocolo establecido, según la situación clínica de 
cada paciente, al que se acompaña en su convale-
cencia hasta el alta al domicilio. En este modelo de 
trabajo coordinado se garantiza la continuidad de 
cuidados desde el preoperatorio hasta el alta a lo 
largo de todo el proceso quirúrgico. 

2. Fisiología respiratoria

El pulmón es el encargado de realizar el intercam-
bio gaseoso entre el oxígeno inspirado del aire y 
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el anhídrido carbónico procedente de la sangre 
venosa. Este flujo de gases se realiza a través de 
la ventilación pulmonar por una diferencia de pre-
siones. Durante la inspiración, los músculos inter-
costales y el diafragma se contraen, aumentando 
el volumen de la caja torácica, con lo que dismi-
nuye la presión intratorácica e intrapulmonar, fa-
voreciendo la entrada de aire desde el exterior. Al 
cesar esta contracción, la presión intrapulmonar 
es superior a la atmosférica, por lo que el aire sale 
fácilmente al exterior. 

El diafragma desempeña un papel fundamen-
tal en la mecánica ventilatoria. Se trata de un mús-
culo estriado, y su actividad es continua y esencial 
para la vida; es el principal músculo utilizado en 
la inspiración, junto a los músculos intercosta-
les. Como todo músculo esquelético, es capaz de 
desarrollar fuerza y resistencia. Está formado en 
un 80 % de fibras tipo I, con un alto contenido en 
mioglobina y resistentes a la fatiga, y es capaz de 
mover un volumen corriente de aire durante toda 
una vida sin claudicar, y en  un 20 % de fibras tipo 
II glucolíticas, que facilitan el desarrollo de fuerza 
para realizar actividades de alta demanda, como 
la ventilación durante el esfuerzo. 

El diafragma se contrae en las inspiraciones, 
desplazándose hacia abajo y aumentando la pre-
sión negativa intratorácica (presión pleural –Ppl–, 
medible en esófago) y la presión positiva intraab-
dominal (Pab, medida en estómago). El máximo 
aumento en la presión abdominal coincide con la 
mayor disminución en la presión intratorácica y la 
diferencia entre ambas representa la presión ge-
nerada por el diafragma (Pdi = presión abdominal 
- presión esofágica). El cociente que se establece 
entre el aumento de la presión abdominal y esta 
presión diafragmática (Pab/Pdi), se correlaciona 
exclusivamente con la contribución del diafragma 
en la respiración. 

En la espiración en supino, el diafragma as-
ciende hasta 4 cm por la presión de las vísceras 
abdominales, siendo la mejor posición para con-
traerse de nuevo durante la inspiración. La longitud 
óptima para generar la mayor fuerza posible está a 
nivel de la capacidad funcional residual (CRF). En 
decúbito lateral, el diafragma que apoya asciende 
hacia el tórax y se sitúa en posición media espi-
ratoria por la presión abdominal, mientras que el 
diafragma superior se sitúa en posición media ins-
piratoria, siendo más ineficaz. En el pulmón situado 
en la parte inferior se produce un aumento de ven-
tilación y de la perfusión para mantener estable el 
cociente ventilación/perfusión (V/Q).

La presión abdominal en reposo y en respira-
ción espontánea es prácticamente 0 mmHg y li-
geramente positiva con ventilación mecánica, por 
transmisión a través del diafragma, y llega hasta 
los 5 mmHg en supino y medida al final de la es-
piración, sin contracciones de la musculatura ab-
dominal. La obesidad puede aumentarla sin reper-
cusión clínica. Los músculos abdominales actúan 
como una cincha elevando la presión intraabdo-

minal durante la espiración, la tos, el vómito o la 
defecación. Se comportan como antagonistas del 
diafragma y, al contraerse, el diafragma relajado 
se elonga y se eleva, mejorando el índice longi-
tud-tensión y, por tanto, su fuerza inspiratoria, de 
ahí la importancia de los ejercicios respiratorios 
abdominodiafragmáticos. Los procesos abdomi-
nales que disminuyen la eficacia diafragmática o 
de la musculatura de la pared, como la existencia 
de grandes eventraciones, repercuten negativa-
mente en la ventilación. 

Existen una serie de parámetros para definir la 
mecánica ventilatoria, entre los que destacamos 
por su interés en cirugía, los siguientes (Figura 1): 

 Capacidad vital forzada (FCV): Incluye volumen 
de reserva inspiratorio y espiratorio. Permite 
predecir la capacidad de respiración espontá-
nea de los pacientes, considerando que se re-
quieren unos 10 ml por cada kilogramo de peso.

 Capacidad pulmonar total (TLC): Capacidad 
vital forzada más el volumen residual.

 Capacidad funcional residual (CRF): Volumen 
de aire que queda en el pulmón tras espirar 
con normalidad, cuando se igualan las pre-
siones intra- y extrapulmonares. Constituye el 
mayor depósito de oxígeno del organismo, y 
su disminución en pacientes con insuficien-
cia respiratoria conlleva una hipoxemia gra-
ve. Igualmente, su disminución aumenta el 
riesgo de atelectasia con colapso parcial de 
alguna zona pulmonar.

 Resistencia al flujo aéreo: Medida mediante 
el flujo espiratorio máximo en el primer minu-
to (FEV1) o en la zona media de la espiración, 
como flujos mesoespiratorios (FEV 25-75). 

3. Alteraciones respiratorias en pacientes 
con hernias en la pared abdominal

Los grandes defectos de pared condicionan una 
alteración de las presiones intraabdominales, con 
afectación de la irrigación visceral y de la pared 
de los órganos huecos, pero también repercuten 
en la función respiratoria y motora. Los músculos 
abdominales se encuentran hipotróficos y malfun-
cionantes, lo que dificulta al paciente la movilidad, 
tanto de los miembros superiores (llevar peso), del 
tronco (girar, agacharse, etc.) y de los miembros 
inferiores (carrera, salto, etc.) en los que interviene 
la musculatura abdominal.

El problema en las grandes eventraciones es 
la baja presión intraabdominal, que mantiene el 
diafragma acortado y descendido en posición ins-
piratoria, con aplanamiento de las bóvedas, que lo 
hace más ineficaz. Este fallo del diafragma conlleva 
inspiraciones más superficiales y un menor volumen 
corriente. Cuando existe una pérdida de domicilio 
permanente de las vísceras, la alteración respira-
toria se manifiesta con los esfuerzos. En los casos 
en que las vísceras se extruyen con los movimientos 
respiratorios, la contracción de los músculos trans-
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versos en la espiración puede extruir las vísceras 
por el agujero herniario, lo que disminuye la presión 
abdominal con descenso del diafragma, pudiendo 
realizarse una respiración paradójica. A nivel pul-
monar, aumenta el volumen residual y constituye 
una verdadera alteración de la mecánica ventila-
toria. Todas estas alteraciones fueron descritas por 
Rives como enfermedad-eventración.

4. Estudio preoperatorio de los pacientes

El paciente es remitido a rehabilitación respira-
toria para su evaluación y entrenamiento previa-
mente a la intervención. Los factores de riesgo 
de complicaciones postquirúrgicas se describen 
en el cuadro 1. Se sabe que pacientes con peso 
superior a los 120 kg, tienen mayor incidencia de 
atelectasias, por una menor capacidad funcional 
residual (CRF), al igual que los pacientes con dis-
tensión abdominal con grandes eventraciones.

El médico rehabilitador realiza una valoración 
clínica del paciente para evaluar el riesgo postqui-
rúrgico, procediéndose a la anamnesis, inspección 
y valoración del balance muscular global. Debe 
indicarse una profilaxis adecuada de eventos ad-
versos mediante pérdida de peso y cese del hábito 
tabáquico, previos a la intervención. A nivel res-
piratorio se procede a la auscultación, valoración 
de RX convencional de tórax, pruebas funcionales 
respiratorias (PFR) y gasometría arterial. 

 La radiología nos informa de la existencia de 
zonas de mayor densidad, pinzamiento de los 
senos costofrénicos, retracciones, hiperai-
reación con insuflación, bullas, aplanamiento 
diafragmático o cualquier otra anomalía. 

 La espirometría puede predecir una situación 
anómala postoperatoria, ya que la cirugía 
incide negativamente sobre la FVC y CRF. El 
estudio de los flujos respiratorios, como el 
FEV1 o el FEF25-75, también puede detectar 
pacientes con una obstrucción crónica al flu-
jo (OCFA) no estudiados con anterioridad y sin 
un tratamiento adecuado. 

 Cuando los valores del paciente difieren de 
modo significativo de los valores de referen-
cia, se realiza una gasometría arterial que in-
forma de la necesidad de oxígeno adicional. 
Si existe una alteración, debe ser correcta-
mente tratada mediante fármacos y fisiote-
rapia respiratoria, con prescripción de O2 si 
fuera necesario.

Tras este estudio, es posible excluir de la ci-
rugía reconstructora de pared a pacientes con al-
teraciones restrictivas/obstructivas severas, con 
hipercapnia o graves deformidades torácicas. 
La existencia de enfermedades cardiacas, neu-
romusculares o severas deformidades torácicas 
pueden contraindicar la intervención.

La preparación en el preoperatorio es esencial 
para disminuir no solamente las complicaciones 

infecciosas respiratorias, sino también los días de 
estancia hospitalaria. En este aspecto, es funda-
mental la concienciación y colaboración del pa-
ciente, sin las cuales, no es posible realizar el tra-
bajo adecuadamente. Debe aprender una serie de 
ejercicios que realizará una vez que la pared haya 
sido reconstruida, y otros que podrá ir practicando 
para mejorar su estado respiratorio y afrontar la in-
tervención en las mejores condiciones posibles. La 
enseñanza del paciente en el postoperatorio no es 
correcta, ya que no está en situación de aprender 
las técnicas correctamente. Puesto que el proble-
ma esencial es la hipoventilación alveolar, es ne-
cesario enseñar técnicas de respiración profunda, 
que conviene realizarlas en decúbito supino para 
un mejor recorrido del diafragma. 

5. Protocolo de fisioterapia preoperatoria

Existen unas técnicas de fisioterapia que es ne-
cesario que el paciente conozca, apoyándonos 
en el trabajo costobasal, ya que la respiración 
diafragmática está comprometida en este tipo de 
pacientes (Cuadro 2):

 técnica de inspiraciones máximas sostenidas 
(IMS) con incentivador;

 enseñanza de respiración diafragmática, en 
supino; 

 técnica de ejercicios de expansiones costa-
les basales para aumentar el diámetro trans-
versal del tórax;

 enseñanza de tos efectiva con sujección de 
la pared abdominal para la protección de la 
futura sutura. Esta maniobra no debe practi-
carse por parte del paciente mientras exista 
la eventración, ya que está contraindicada 
sobre todo en las grandes eventraciones, por 
el aumento de presión intraabdominal que 
conlleva;

 técnicas de espiración forzada con glotis 
abierta para conseguir tos eficaz (huffing, TEF).

Para mantener la vía aérea permeable, utiliza-
mos técnicas tanto de lentificación como de ace-
leración del flujo respiratorio. Si las secreciones 
se encuentran en bronquios periféricos, la inspi-
ración se realiza a volumen normal, pero si las se-
creciones están situadas en las vías principales, 
es más efectivo realizar una inspiración máxima. 
Con mayor presión y aceleración del flujo se rea-
liza la tos efectiva. La eliminación de secreciones 
se realiza a gran velocidad, tras una fuerte con-
tracción isométrica de los músculos espiratorios 
de la pared abdominal y torácica, con la glotis 
cerrada, lo que aumenta la presión intratorácica 
y abdominal. Esta maniobra puede ser asistida por 
un fisioterapeuta, que mediante presión manual la 
hace más eficaz al aumentar la fuerza espiratoria. 

Como técnica de movilización de secreciones, 
menos dolorosa que la tos en el postoperatorio in-
mediato, se enseña a realizar huffing en pacientes 

Figura 1. Volúmenes pulmonares.

 Edad >60 años

 Sexo femenino

 Tipo de cirugía

 EPOC (FEV1<65-70 % o <800 ml)

 Asma/BQ

 Neumopatías restrictivas con FVC <1 200 ml

 Obesidad

 Tabaquismo >20 c/día

 Hipercapnia previa

 Duración de anestesia >2-3 horas 

Cuadro 1. Factores de riesgo preoperatorio.

 Ejercicios de mecánica respiratoria

  Inspiración máxima sostenida (IMS)

  Abdominodiafragmáticos

  Ventilación costobasal

  Expansión costal con MMSS

 Eliminación de secreciones

  Protección de la herida con sujeción de  

  pared abdominal

  Tos efectiva

  Huf�ng

  Tos con espiración forzada (TEF)

Cuadro 2. Ejercicios de �sioterapia respiratoria 
preoperatorios.

Volumen  
de  
reserva  
inspirada

Capacidad
vital

Capacidad
pulmonar 
total

Volumen 
normal

Volumen residual

Volumen de  
reserva espirada
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con dificultad para tos eficaz. Se realiza con exha-
laciones forzadas a glotis abierta para dar mayor 
estabilidad a las vías aéreas que la tos efectiva. Al 
no producir cierre de la glotis, la presión intrabron-
quial es menor, siendo aconsejable esta técnica en 
pacientes con inestabilidad de vías aéreas (bronco-
espasmo). Se realiza con una inspiración normal, 
seguido de una rápida contracción de abdominales 
forzando una espiración a través de la vía aérea 
abierta, lo que no se puede realizar si existe paresia 
de la musculatura de la pared, y precisando enton-
ces apoyo de presión manual.

Con flujo lento se realiza la técnica de espira-
ción forzada. Realizada igualmente con glotis abier-
ta como el huffing, se inicia con volúmenes pulmo-
nares normales y se realiza una espiración forzada 
hasta llegar a un bajo volumen. Al igual que con el 
huffing, el punto de igual presión (EPP) se desplaza 
hacia la periferia y disminuye el riesgo de broncos-
pasmo. Esta técnica puede realizarse numerosas 
veces durante el día de modo autónomo, sin reque-
rir la asistencia del fisioterapeuta o aplicando este 
una presión adicional para colaborar en la espira-
ción. No se realizará presión abdominal si tras la ci-
rugía resulta dolorosa. Puede realizarse contra una 
pequeña resistencia, soplando a través de una paja 
en una botella o contra un dispositivo de PEP (Flut-
ter o Acapella®). Como variante de ésta, se puede 
indicar una espiración completa, exhalando el volu-
men de reserva espiratorio al finalizar la espiración 
normal y en decúbito lateral (ELTGOL), que también 
requiere la ayuda del fisioterapeuta. 

El tiempo previo de aprendizaje será como 
mínimo de 48 horas antes de la intervención, aun-
que es preferible un periodo de práctica más pro-
longado. Las recomendaciones elaboradas por la 
Sociedad Valenciana de Cirugía recogen la nece-
sidad de preparación respiratoria preoperatoria, 
tanto la retirada de tabaco como la enseñanza de 
ejercicios respiratorios, aunque esta solo se rea-
liza en el 4 % de los pacientes que son sometidos 
a cirugía de reconstrucción por eventraciones 
moderadas o graves, posiblemente por la falta de 
unidades específicas.

6. Alteraciones respiratorias 
postquirúrgicas

La función muscular respiratoria es inevitable-
mente dañada en la cirugía abdominal abierta. 
Tras la cirugía se pierde fuerza en la musculatu-
ra respiratoria, con disfunción diafragmática por 
inhibición refleja del nervio frénico y el trauma 
muscular sufrido durante esta. 

Desde la rehabilitación respiratoria, el princi-
pal problema que se presenta en el postoperato-
rio inmediato de estos pacientes es la aparición 
de infección respiratoria derivada de una serie de 
factores (anestésicos, localización de la herida, 
dolor, inmovilidad) que disminuyen el volumen 
pulmonar (Cuadro 3). 

 La depresión respiratoria inducida por las 
drogas anestésicas condiciona una hipoven-
tilación alveolar con cierto grado de hipoxe-
mia arterial en el postoperatorio inmediato y 
dura unas 2 horas. Este efecto se minimiza 
cuando la intervención se realiza con anes-
tesia local, lo que no siempre es posible si la 
eventración es de gran tamaño, y aumenta 
cuando la anestesia general supera las 2 ho-
ras de duración.

 La intubación aumenta el volumen de secre-
ciones, a la vez que inhibe el reflejo de la tos, 
potenciado por la administración de sedantes 
y miorelajantes, por lo que será preciso co-
laborar con los pacientes tras la extubación, 
para la eliminación eficaz de las secreciones. 

 Inmediatamente tras la cirugía abdominal 
alta, la capacidad vital forzada (FVC) de los 
pacientes disminuye un 40 % de los valores 
preoperatorios, lo que hace menos profundas 
sus inspiraciones, con ausencia de bostezos 
o suspiros. En la cirugía abdominal inferior no 
se observan estos valores tan disminuidos, a 
pesar del mismo grado de anestesia, lo que 
significa que las drogas anestésicas no son 
el factor primordial de la reducción de los vo-
lúmenes pulmonares. En nuestra experiencia, 
en la cirugía subcostal las alteraciones respi-
ratorias presentan una mínima incidencia.

 La tos se ve dificultada por la existencia de la 
herida quirúrgica abdominal, lo que aumenta el 
riesgo de complicaciones en los pacientes hi-
persecretores o con patología respiratoria pre-
via, sobre todo si se prolonga la inmovilización.

 Disfunción diafragmática, normalmente re-
versible en las primeras 24 /48 horas, que 
conlleva el descenso del volumen de reserva 
espiratorio (VRE) y con ella la capacidad resi-
dual funcional (CRF), la capacidad funcional 
(FVC) y los flujos espiratorios (FEV1 y mesoes-
piratorios). Por debajo del volumen de cierre, 
el descenso de la CRF comporta también un 
cierre precoz de la vía aérea, lo que ocasiona 
el consiguiente colapso alveolar con tos in-
eficaz y riesgo de atelectasias. En casos de 
cirugía abdominal alta puede reducirse hasta 
el 70 % de los valores preoperatorios. 

 Otros factores que contribuyen son la inmo-
vilidad, la debilidad muscular, el dolor y los 
fármacos relajantes. El dolor origina respira-
ción a bajo volumen corriente por déficit de 
respiración profunda. Esta deficiente venti-
lación alveolar conducirá a la hipoxemia por 
trastorno del cociente V/Q. 

La reparación de las hernias abdominales 
gigantes, con edema visceral postquirúrgico y la 
tensión de la pared, con menor elasticidad de la 
misma por dolor, puede condicionar la elevación 
de esta presión hasta unos 15 mmHg. Cuando se 
eleva por encima de los 20 mmHg se produce un 
severo cuadro de complicaciones derivados de 

Anestesia

  Menor tono de musculatura intercostal y  

  diafragma

  Aumento de viscosidad e hipersecreción  

  bronquial 

  Alteración del aclaramiento y del transporte  

  mucociliar

  Disminución del impulso tusígeno

   ↑ CRF y ↓shunt intrapulmonar 

Intubación

  Aumento de secreciones

Cirugía

  Afectación musculatura respiratoria

  Respiración super�cial

  Dolor

  Decúbito mantenido. Inmovilidad

  Posible aspirado de secreciones  

Cuadro 3. Efecto de la cirugía abdominal sobre el 
aparato respiratorio
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la hipertensión. La inducción de un neumoperito-
neo progresivo previo a la reconstrucción de una 
eventración gigante produce un lento aumento 
de la presión intraabdominal y elongación de la 
musculatura de la pared abdominal, aumentando 
la superficie utilizable en la cirugía reparadora y 
minimizando este efecto. 

El excesivo aumento de la presión intraabdo-
minal produce elevación patológica del diafragma 
y aumento de presión intratorácica y de las vías 
aéreas, así como aumento de las resistencias 
vasculares. La incapacidad de la musculatura 
torácica para contrarrestar este efecto conlleva 
aumento del trabajo respiratorio. Con elevacio-
nes muy discretas (en torno a los 16 mmHg), se 
ha descrito compresión del parénquima pulmonar 
con atelectasia y caída del intercambio trans-
membrana e incremento del shunt intrapulmonar. 
Se reduce el flujo capilar y la elasticidad pulmo-
nar con disminución de la ventilación/perfusión. 
Este aumento del espacio muerto asociado a los 
trastornos cardiovasculares por compresión in-
duce hipoxia tisular y aumento del metabolismo 
anaerobio. La reducción indirecta del retorno 
venoso y del gasto cardiaco por la hipertensión 
abdominal que comprime la cava inferior, genera 
éxtasis venoso y riesgo de tromboembolismo pul-
monar. Todas estas alteraciones determinan un 
fracaso multiorgánico que conlleva con frecuen-
cia a la muerte de los pacientes. 

No es frecuente la mortalidad tras este tipo 
de cirugía (≤1 %), y cuando aparece es secunda-
ria a problemas respiratorios y fallo multiorgánico 
o sepsis por perforación intestinal. En nuestro 
hospital, el seguimiento de las complicaciones 
pulmonares postoperatorias (que no son habi-
tualmente referidas en las series quirúrgicas) 
revela una incidencia del 5,5 %, siendo un factor 
de riesgo de mortalidad y aumentando la estancia 
hospitalaria. Los antecedentes neumológicos re-
feridos por el 20 % de la población intervenida son 
el principal desencadenante de complicaciones 
respiratorias tras la cirugía de pared, sin influir 
la edad, el sexo o tabaquismo. Se presentan con 
mayor frecuencia en la cirugía de las eventracio-
nes complejas (9,4 %), que incluyen las de gran 
tamaño, recidivadas o incarceradas con pérdida 
del derecho al domicilio. 

La insuficiencia respiratoria precoz por res-
tricción que dificulta la extubación de los pacien-
tes es más frecuente en la cirugía abdominal su-
perior y excepcional en la reparación de hernias 
inguinoescrotales. En ocasiones, este cuadro de 
restricción que se acompaña de íleo paralítico por 
aumento de la presión intraabdominal y pulmonar 
puede presentarse de modo tardío, pasadas las 
primeras 48 horas, y puede comprometer la vida 
del paciente si no recibe asistencia intensiva con 
ventilación mecánica y oxigenoterapia, lo que 
requiere una estrecha vigilancia en el postope-
ratorio para detectar precozmente el deterioro 
respiratorio.

7. Protocolo de fisioterapia 
postoperatoria

Como ya se ha descrito, la causa principal de 
estas complicaciones es la disminución del vo-
lumen pulmonar, determinado por la hipofunción 
diafragmática, la disminución de la capacidad 
de expansión de la caja torácica (compliance, en 
terminología anglosajona), con menores inspira-
ciones profundas y pérdida de la tos eficaz. Estos 
factores, comunes a todas las intervenciones, 
abocan a una hipoventilación y una sobreinfec-
ción secundaria por retención de secreciones; las 
atelectasias (51 %) y las neumonías (16 %) son las 
complicaciones respiratorias más frecuentes. Por 
ello, la rehabilitación debe iniciarse precozmente 
en las primeras 24-48 horas para prevenir atrofias, 
retracciones articulares y trombosis venosas. Tras 
la extubación se valora la situación clínica (estado 
de alerta, dolor, disnea, trabajo respiratorio, aus-
cultación) y las posibles incidencias quirúrgicas 
o del postoperatorio inmediato. La gasometría ar-
terial y la radiología de tórax aportan información 
sobre situaciones de hipoxemia, descompensa-
ciones metabólicas o requerimientos de oxígeno. 

Se realiza fisioterapia respiratoria intensa, 
sobre todo durante los 4-5 primeros días, para res-
tablecer lo antes posible una correcta mecánica 
ventilatoria y aumentar los volúmenes pulmonares 
con las técnicas aprendidas en el preoperatorio. 
Se debe prevenir la aparición de infecciones res-
piratorias manteniendo permeables las vías aé-
reas y facilitando la expulsión de secreciones. Del 
mismo modo, la fisioterapia cuidará de disminuir 
la ansiedad, prevenir la flebitis, disminuir el dolor y 
restaurar progresivamente la movilidad y la fuerza. 
La rehabilitación consigue mantener la fuerza ins-
piratoria en valores similares a los preoperatorios, 
valores que disminuyen cuando esta no se realiza 
(como demostraron Toledo y García). La disminu-
ción en la fuerza espiratoria en el postoperatorio 
de la cirugía abdominal abierta puede derivarse del 
corte de los músculos abdominales, lo que dificulta-
ría su capacidad para generar presiones espirato-
rias (no se consigue mantener aunque se realicen 
ejercicios de rehabilitación). Forti et al. proponen un 
entrenamiento selectivo, asociado a una estimula-
ción tipo TENS de la musculatura abdominal y del 
diafragma, que puede minimizar este efecto y man-
tener los valores de potencia espiratoria.

Para prevenir las atelectasias y la hipoxemia 
postoperatorias es preciso minimizar la reducción 
de la capacidad funcional residual (CRF), pues si 
disminuye por debajo del volumen de cierre de 
la vía aérea se produce la atelectasia. El objetivo 
debe ser alcanzar insuflaciones máximas pulmo-
nares a períodos regulares. Un estudio observó 
que en 150 operados de cirugía abdominal alta, el 
grupo que había realizado ejercicios de inspiración 
máxima sostenida en el postoperatorio presentó un 
19 % de complicaciones pulmonares, frente al 60 % 
del grupo sin esta técnica de insuflación. 
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Mediante el inspirometro de incentivo se 
realizan inspiraciones máximas para combatir la 
hipoventilación condicionada por el bajo volumen 
corriente, y a través de vías colaterales, el aire 
penetra a zonas hipoventiladas, despegando las 
paredes alveolares semicolapsadas. Deben rea-
lizarse 10-15 veces cada hora como profilaxis de 
atelectasia, al menos 100 veces al día, con un volu-
men corriente de 500 ml el primer día, 1 000 ml el se-
gundo y 1 750 ml a partir del tercero. Si los pacien-
tes no pueden realizar inspiraciones profundas de 
forma voluntaria, puede ser útil la colocación de 
ventilación mecánica no invasiva tipo CPAP, que 
al mantener una presión positiva continua provoca 
un incremento de la CRF y es tan eficaz como la 
IMS en la prevención de atelectasias.

Una vez reconstruida la cavidad abdominal, 
es posible iniciar suavemente la reeducación del 
diafragma, con expansiones cada vez más am-
plias, con ayuda de presión abdominal externa de 
protección. Se tolera mejor el ejercicio en decú-
bito lateral para evitar el dolor, potenciándose el 
hemidiafragma situado en posición inferior. Igual-
mente, se potenciará la correcta ventilación de 
las bases dirigiendo la ventilación con ayuda de 
la presión externa ejercida por el fisioterapeuta. 
Esta presión se mantiene en la inspiración para 
disminuir al final de la misma para aumentar de 
nuevo durante la espiración. 

Si existen secreciones, la asociación de una 
buena higiene bronquial (drenajes, vibraciones, 
etc.) disminuye la incidencia de complicaciones. 
Para mantener la vía aérea permeable utilizamos 
las técnicas tanto de lentificación como de ace-
leración del flujo espiratorio que se aprendió en 
el preoperatorio, asociado a una correcta humi-
dificación y fluidificación de las secreciones. Es 
fundamental mantener una adecuada hidratación, 
más en estos pacientes con alimentación restrin-
gida, lo que conseguiremos mediante inhalación 
de suero fisiológico en aerosolterapia, donde es 
posible añadir mucolíticos o beta-estimulantes si 
el paciente lo precisa. Si los pacientes presentan 
secreciones, la tos poco efectiva y la alteración 
mucociliar requieren de una actuación específica 
para la eliminación se secreciones, básica para 
mejorar el intercambio de gases:

 Disminuir la resistencia de vía aérea con 
broncodilatadores, humidificadores (30-32º) y 
mucolíticos previos. 

 Espiración a diferentes volúmenes y 
velocidades.

 -  Tos asistida con presión torácica y abdo-
minal como ayuda a la espiración;

 - Espiración forzada (TEF) o huffing;
 -  Espiración forzada en decúbito lateral con 

glotis abierta (ELTGOL);
 - Ciclo activo de técnicas respiratorias.

 Cambios posturales.
 Vibración o percusión sobre la zona de re-

tención de secreciones durante la espiración 
para aumentar la movilidad de los cilios vibrá-
tiles y desplazar las secreciones.

También es posible, la utilización de ayudas 
mecánicas como el Flutter que proporciona una 
presión espiratoria positiva oscilante. Realizado 
8-10 veces/3 veces al día, abre los bronquios, des-
pega secreciones y las moviliza o la mascarilla de 
presión espiratoria (PEP) que genera una presión 
espiratoria positiva de 10-20 cm de Hg. Igualmen-
te útil es la compresión torácica generada por un 
chaleco hinchable, a pequeños volúmenes y fre-
cuencia rápida en un movimiento oscilante y vibra-
torio generado por sistema THAIRapy (Cuadro 4).

La aparición de atelectasias es frecuente en 
determinadas zonas pulmonares en declive por el 
decúbito, y produce una alteración del equilibrio 
entre la expansión tórax y la retracción pulmonar, 
con un patrón de restricción por menor eficacia 
del diafragma. Para evitar el colapso del parénqui-
ma pulmonar, los ejercicios respiratorios mejoran 
la ventilación-perfusión y el intercambio gaseoso, 
y se puede utilizar la ventilación mecánica no in-
vasiva tipo CPAP de presión continua. Cuando se 
produce requiere tratamiento fisioterápico inten-
sivo, y en casos severos, la realización de fibro-
broncoscopia para eliminación del tapón mucoso.

Después del alta hospitalaria (que se suele 
producir al 4.º o 5.º día) se coloca ortesis abdomi-
nal protectora, y el paciente deambula sin dificul-
tad, realizando ejercicios de miembros superiores 
sin restricciones. Se aconsejan ejercicios aeróbi-
cos para mantenimiento del peso y readaptación 
progresiva al esfuerzo. Tras la retirada de la faja, 
a partir del segundo o tercer mes, pueden ini-
ciarse ejercicios que requieran el concurso de la 
musculatura abdominal. El regreso a la actividad 
laboral habitual se suele producir a los 2 meses 
de la cirugía. 

Inmediato, con VMI, evitar atro�as, retracciones 

articulares, trombosis:

  Mov. activo-asistidos de los miembros

  Ejercicios suaves �exibilizantes y   

  estiramientos

  Ejercicios circulatorios

Tras extubar, prevenir complicaciones respiratorias

  Reeducación mecánica ventilatoria

   Expansiones con ventilación costobasal

   Inspiración máxima sostenida (IMS)

   Expansión costal con MMSS 

   Respiración diafragmática

  Eliminación de secreciones

   Protección de la herida con sujeción de  

   pared abdominal

   Aerosolterapia

   Ayuda a la tos efectiva

   Chest para movilización de secreciones

   ELTGOL sobre el lado afecto 

   Huf�ng 

   Espiración lenta prolongada 

Cuadro 4. Tratamiento rehabilitador postoperatorio.
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1. Introducción

La pared abdominal y las vísceras que esta pro-
tege pueden ser asiento de múltiples y variados 
procesos que requieran para su resolución de 
algún tipo de acto quirúrgico; con relativa fre-
cuencia y por diferentes causas, los músculos y 
aponeurosis que forman la faja abdominal pueden 
llegar a debilitarse y perder eficacia en su papel 
de contención del paquete abdominal, sedenta-
rismo, obesidad, envejecimiento, enfermedades 
crónicas, etc. son algunas de las situaciones que 
pueden derivar en una pérdida de tono muscular, 
distensión o acumulo de grasa; a esto se habrán 
de añadir procesos postquirúrgicos, posparto u 
otras actuaciones que incidan directamente so-
bre las masas musculares, fascias y otras estruc-
turas de la región que nos ocupa y que influyan en 
la debilidad citada. El resultado de esta debilidad 
(o más bien su posible consecuencia, sobre todo 
cuando se acompaña de procesos que cursen 
con aumentos de la presión intraabdominal) es la 
aparición de dehiscencias entre las fibras muscu-
lares y aponeuróticas, las cuales favorecerán la 
protrusión de parte de las vísceras internas fuera 
de la cavidad que las contienen, y dan lugar a sin-
tomatología y posibles complicaciones que deben 
ser tratadas y/o prevenidas.

Desde el campo de la ortopedia, como par-
te del tratamiento conservador preoperatorio o 
en su caso tras la cirugía, debemos compensar 
esa situación de debilidad muscular creada o ad-
quirida mediante la aplicación de elementos de 

contención que refuercen la zona afectada desde 
el exterior. Estos deben ser cómodos de llevar y 
fáciles en su colocación y retirada, así como es-
tar exentos de cualquier interferencia funcional, 
como puede ocurrir en el paciente ostomizado. 
Para ello contamos con una gama de dispositivos 
con diseños y propiedades diferentes en función 
del objetivo buscado en cada caso, todos ellos 
confeccionados en materiales textiles que se 
adaptan de manera fiel a la zona anatómica que 
requiera ser tratada, actuando sobre áreas redu-
cidas o bien sobre una superficie más extensa, 
todo ello desde la base de un buen soporte apli-
cado en la región abdominal.

2. Consideraciones generales

El orificio a través del que se produce la protusión 
visceral puede presentar localizaciones muy va-
riadas (Figura 1); no obstante, la región abdominal 
es el área más frecuentemente afectada. Por su 
topografía existen tipos específicos de hernias; 
las más comunes son las epigástricas (situadas 
en la zona limitada por ombligo y esternón), la her-
nia paraumbilical (localizada en áreas próximas al 
ombligo), la inguinal y femoral (de características 
similares, aunque esta  última de localización más 
baja), la hernia umbilical (con un predominio en 
lactantes) y la hernia incisional (que cursa con 
un antecedente quirúrgico). Todas ellas van a 
tener manifestaciones comunes o muy similares; 
la presencia de una masa o tumoración que al-
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tera la uniformidad de la pared abdominal suele 
estar siempre presente, y puede esta cambiar su 
tamaño o incluso desaparecer en determinadas 
posiciones. El dolor de intensidad variable o los 
cambios en la sensibilidad de la zona protuída son 
también síntomas típicos de las hernias; las alte-
raciones digestivas en forma de vómitos, el estre-
ñimiento, las digestiones pesadas, etc. completan 
el cuadro.

Por otro lado, la intervención sobre órganos 
internos en los múltiples y variados procesos pa-
tológicos que pueden presentarse supone llevarla 
a cabo atravesando las distintas capas que con-
forman la pared abdominal, con lo que el punto de 

abordaje puede perder su resistencia original, y 
queda como una zona débil de manera temporal 
o permanente, estando predispuesta, por tanto, 
a posibles eventraciones si se dan los factores 
adecuados. En otras ocasiones, la modificación 
artificial de estructuras que crea nuevos trayec-
tos o la exteriorización visceral en superficie en 
algún punto de la pared abdominal (como ocurre 
en pacientes ostomizados) darán lugar a zonas 
sensibles con características distintas a las ori-
ginales, que precisarán de una atención especial.

Ante estas situaciones de eventración y al  
margen de posibles intervenciones quirúrgicas, 
en muchas ocasiones se precisa de la actuación 
por medios conservadores y a través de diferen-
tes dispositivos, de la aplicación de fuerzas que 
actuen sobre la pared abdominal y contrarresten 
los efectos del empuje visceral sobre el segmento 
de esa pared debilitada o recién intervenida. Con 
ello contribuimos a mantener la integridad de la 
zona lesionada al reducir las solicitaciones mecá-
nicas a las que un aumento de la presión intraab-
dominal puede someterla; la menor tensión en el 
área de la cicatriz, en caso de intervención, ayuda 
a la evolución favorable del cierre de la incisión.

3. Vendajes, fajas y otros dispositivos

Las ortesis pueden ser definidas como aquellos 
dispositivos que, adaptados sobre un segmento 
corporal, actúan aplicando fuerzas con diferen-
tes fines, y ayudan en la realización de funciones 
perdidas o las sustituyen. En líneas generales, las 
podemos dividir en cuatro grandes grupos, según 
el objetivo buscado con su aplicación.
1. Ortesis estabilizadoras: dispositivos que blo-

quean articulaciones inestables, y con ello, 
permiten el soporte de peso sobre las mis-
mas. Se usan para bloquear articulaciones 
del miembro inferior, y permiten la bipedesta-
ción y marcha.

2. Ortesis funcionales: van provistas de algún dis-
positivo (muelle, elástico, etc.) que ayuda en la 
realización de una función perdida o alterada; 
se utilizan normalmente en extremidades.

3. Ortesis protectoras: dispositivos que aplicados 
a estructuras lesionadas, evitan por distintos 
métodos cualquier factor nocivo que compro-
meta la correcta curación; se usan en lesiones 
óseas, articulares y de partes blandas.

4. Ortesis correctoras: mediante la aplicación 
de fuerzas en los puntos adecuados del seg-
mento anatómico, ayudan a corregir la de-
formidad al oponerse a ella; ejemplo de este 
grupo son las ortesis de columna y plantares.

Los dispositivos utilizados en las lesiones de 
la pared abdominal estarán incluidos en el tercer 
grupo, dado que con ellos buscamos la protec-
ción, mediante la contención y el soporte, de la 
pared abdominal sometida a presiones ejercidas 

Figura 1. Hernias abdominales.
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por el contenido visceral del abdomen que busca 
salida a través de segmentos de la pared debilita-
dos; genéricamente, este tipo de ortesis reciben 
el nombre de fajas.

Hoy en día, el mercado ofrece una gran oferta 
de dispositivos que bajo el nombre concreto del 
lugar al que van destinados o bien el cometido 
con ellos buscado (ortesis abdominales, lumba-
res, lumbosacras, de contención, inmovilización, 
preventivas, etc.) cubren un amplio abanico de 
opciones en distintos y muy variados procesos 
patológicos; la aparición, a lo largo del tiempo, 
de nuevos materiales con diferentes propiedades 
(neopreno, lycra, nailon, etc.) han contribuido al 
desarrollo de más y mejores elementos ortésicos 
concretos y específicos para dolencias particu-
lares, las cuales ven mejorada su evolución al 
beneficiarse de los adelantos técnicos y mejoras 
biomecánicas que han permitido su desarrollo, 
pero no siempre ha sido así.

El vendaje ha sido el antecesor de todos es-
tos dispositivos utilizados en la actualidad, y aún 
hoy en día se recurre a ellos en primera instancia 
en muchas ocasiones, sobre todo tras cirugía, 
siendo la colocación de la ortesis específica el 
segundo paso. En general, el vendaje abdominal 
tiene por objeto la sujeción de las masas abdomi-
nales, para con ello reducir las molestias acaeci-
das por el proceso patológico que esté cursando; 
por tanto, comparten la misma finalidad que las 
ortesis de esta región. Los vendajes, en sentido 
amplio, son utilizados con tres fines: buscar la 
contención, conseguir la corrección o aplicar 
una compresión; dichos fines pueden buscarse 
de manera aislada o conjuntamente. Existe mul-
titud de variantes, en función del lugar aplicado 
y objetivo buscado; así, y a manera de ejemplo, 
contamos con el vendaje circular, compresivo, en 
espiga, en espiral, en ocho, etc. Otros, en cam-
bio, llevan los nombres de quienes los diseñaron, 
como el vendaje de Baynton, Velpeau, Schanz, 
Schultes, etc. Cada uno de ellos es concreto para 
regiones anatómicas distintas, y su técnica de 
elaboración, específica, incluyendo en ocasiones 
el tipo de material con el que se realizan ya que 
las vendas utilizadas pueden ser variadas (algo-
dón, elásticas, yeso, etc.).

Al margen de los posibles vendajes diseña-
dos con las vendas convencionales, bajo el nom-
bre de vendajes herniarios se conoce a un grupo 
de dispositivos formado por aparatos destinados 
a sujetar las hernias. Según el estado de estas, 
unas veces impedirán que se salgan las vísceras 
por el orificio, y en otras ocasiones –cuando no se 
puedan reducir– las protegerán. El uso de estos 
dispositivos (también conocidos como bragueros) 
se ha reducido mucho a medida que el tratamien-
to quirúrgico se ha ido imponiendo. Según el lugar 
al que van destinados, hablamos de vendaje her-
niario o braguero umbilical, inguinal o crurales. 
Todos ellos están compuestos por un cinturón al 
que va fijado algún soporte en forma de almoha-

dilla, la cual actúa aplicada sobre el orificio de 
la hernia; en función de la presión ejercida, dis-
tinguiremos presión blanda, elástica o rígida. Así 
pues, son muchas las opciones que tenemos en 
nuestras manos con las que atender las necesi-
dades particulares de cada caso; es importante 
un conocimiento de las mismas para poder acer-
tar con la elección más adecuada, sin olvidar que 
aparecen continuamente nuevos soportes en el 
mercado, por lo que un buen asesoramiento por 
parte del profesional implicado (técnico ortopé-
dico en este caso) resulta esencial para un buen 
funcionamiento conjunto del equipo que trate es-
tas patologías, ya que ello redundará en una me-
jora de los resultados obtenidos y en un aumento 
en la calidad de vida de los pacientes.

4. Tratamiento ortésico en los procesos 
herniarios

El desarrollo de un proceso herniario puede acon-
tecer en múltiples localizaciones de la pared ab-
dominal. Los dispositivos ortésicos utilizados en 
su tratamiento también presentan una variedad 
a tener en cuenta, con características comunes 
pero con detalles y diseños particulares en cada 
caso; según el tipo de hernia, su localización, el  
tratamiento aplicado, etc., colocaremos el dispo-
sitivo más idóneo elegido entre la amplia gama 
existente. A continuación se tratarán las hernias 
de aparición más frecuente, así como los dife-
rentes dispositivos ortésicos más indicados para 
cada una de ellas.

4.1. Hernia epigástrica
Esta variedad de hernia tiene su localización en la 
línea media del abdomen (línea alba) por encima 
del ombligo y con el borde inferior del esternón 
como límite superior, predomina en hombres con 
una proporción de 3:1. Su aparición se debe a un 
defecto de la pared abdominal por decusación de 
las fibras de la vaina del recto, a través del cual 
sobresale tejido graso preperitoneal o parte de 
vísceras intraabdominales (normalmente intesti-
no). Su desarrollo se ve favorecido por situacio-
nes que induzcan a realizar esfuerzos intensos 
y continuados, enfermedades que conlleven au-
mentos de la presión intraabdominal, estados de 
obesidad y embarazos de repetición. Ante estas 
situaciones se manifiesta como un abultamiento 
o tumoración de tamaño variable, normalmente 
asintomático; no obstante, puede acompañarse 
de dolor leve o moderado, que puede incremen-
tarse con la tos o el ejercicio. El signo más llama-
tivo  es puramente estético.

La hernia epigástrica no suele reducirse, y 
por el contrario, puede aumentar si persisten las 
condiciones antes citadas; por tanto, su correc-
ción requiere de tratamiento quirúrgico con el 
que reparar el defecto de la pared abdominal, lo 
que hará desaparecer la sintomatología, evitará 

Figura 2. Banda elástica abdominal.
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riesgos futuros y resolverá el aspecto estético 
provocado por el abultamiento.

Tras la cirugía, el paciente puede utilizar algún 
tipo de ortesis de soporte que ayude a mantener 
la contención en la zona intervenida durante el 
proceso de cicatrización; en estos casos el dispo-
sitivo indicado es una banda elástica (Figura 2). Se 
trata de una faja confeccionada con tejido elástico 
multibanda transpirable, que se adapta perfecta-
mente a los contornos abdominales, cerrándose 
mediante velcro, si se requiere la banda puede ir 
provista de dos ballenas de material plástico en si-
tuación posterolateral que eviten el enrrollamiento 
de la misma. Según la localización de la hernia, va-
loraremos la altura más adecuada de la faja, que 
no debe quedar cubierta por la zona próxima a los 
bordes al objeto de conseguir una presión homo-
génea sobre la zona. Sus efectos principales son 
la contención, el soporte y el apoyo lumbar. Son 
cómodas y confortables de utilizar, y no limitan el 
rango de movimientos. El mismo soporte ortésico 
puede actuar haciendo las veces de vendaje com-
presivo merced a su elasticidad, manteniendo los 
apósitos (si los hubiera) sobre la incisión.

4.2. Hernias laterales de la pared abdominal
Estas hernias son menos frecuentes (se presen-
tan en menos del 1 % de la población). Su loca-
lización tiene lugar en las regiones a uno o am-
bos lados del ombligo, algo por debajo de este; 
se manifestan por una tumoración o aumento de 
volumen asimétrico en esta zona del abdomen, y 
puede ir acompañado de dolor o molestias ante 
determinados esfuerzos. Las causas de este tipo 
de hernias pueden ser muy variadas: traumatis-
mos, hipotonías por lesiones en nervios laterales 
de tórax o abdomen, antecedentes quirúrgicos en 
pared lateral de abdomen, obesidad o debilidad 
muscular son algunas de ellas.

Dependiendo de la localización donde se pro-
duzcan, este tipo de hernias reciben diferentes 
nombres «de Spiegel», «de Petit», «de Grynfeitt», 
«lumbares», etc. En todas ellas las manifestacio-
nes son similares, y tienen que recurrir siempre 
al tratamiento quirúrgico para su resolución, dado 
que estas hernias no se reducen y tienden a au-
mentar con el tiempo (incrementándose con ello 
el riesgo de complicaciones). 

Una vez intervenidas, se requiere algún tipo 
de vendaje u ortesis abdominal que refuerce el 
área de la eventración donde la musculatura está 
debilitada; asimismo, el dispositivo dará soporte a 
la pared abdominal y contribuirá a mejorar la con-
tención en el lugar de la incisión, ayudando en el 
proceso de cicatrización. Podemos barajar varias 
opciones en función de la localización, tamaño de 
la incisión, existencia de abdomen péndulo pro-
minente, etc. En caso de este último, una buena 
solución es la colocación de una faja pantalón (Fi-
gura 3), que según los casos puede incorporar –si 
se precisa– un refuerzo lumbar. Confeccionada 
en licra, lleva un sistema doble de cierre anterior 

mediante cremallera y corchetes, que facilita su 
colocación y retirada; este sistema –junto con 
las ballenas que lleva incorporadas– reporta un 
control estable de la pared abdominal. Su diseño 
–junto con el material con el que se fabrica– pro-
porciona una compresión uniforme de los tejidos, 
elevando el bajo vientre y ejerciendo una compre-
sión ascendente que evita posibles molestias en 
forma de roces en cara la interna de muslos.

Si se prefiere una prenda sin refuerzos, exen-
ta de ballenas, pero que mantenga un soporte 
adecuado con una contención eficaz de la zona 
intervenida, podemos recurrir a calzones (Figura 
4), con o sin prolongación a muslos; provistos de 
una apertura frontal, son cómodos de colocar por 
el propio paciente. Estos diseños tienen la venta-
ja de ser más altos, extendiéndose hasta la parte 
baja del tórax, por lo que son idóneos para incisio-
nes más amplias; si se precisa, pueden incorporar 
tirantes que eviten el descenso de la prenda, con 
lo que se asegura así una buena contención en 
las partes altas del abdomen.

Otra opción de contención tras la cirugía en 
eventraciones de pequeño y mediano tamaño (y 
siempre que la distensión abdominal residual no 
sea un problema) es la utilización de fajas de tres 
o cuatro bandas (Figura 5). Están confeccionadas 
en tejido continuo, y van provistas de un cierre 
tipo velcro que situaremos en la parte contraria 
a donde haya tenido lugar la intervención. Según 
modelos, algunos pueden estar confeccionados 
con material afelpado (su cara interna es 100 % 
algodón lo que las hace tener un contacto cómo-
do con la piel). Estas fajas están formadas por la 
unión mediante cosido de bandas elásticas de 8 
centímetros de anchura; aportan una mayor resis-
tencia de contención en comparación con otros 
modelos, si bien en ocasiones la presión ejercida 
puede perder su uniformidad, sobre todo en los 
puntos de unión entre bandas. La elección entre 
el modelo de tres o cuatro bandas vendrá deter-
minada por la longitud del abdomen (la de tres es 
mejor tolerada en mujeres, al evitar posibles ro-
ces bajo el pecho, salvo que por sus dimensiones 
precisen un modelo mayor). Este tipo de ortesis 
pueden presentar variantes pues al margen de 
poder elegir el número de bandas algunos fabri-
cantes presentan modelos sin costuras, no es que 
estas no existan (ya que el dispositivo sigue com-
poniéndose de secciones independientes), pero 
son mucho menos pronunciadas que en otros for-
matos. En otros casos las bandas son ajustables 
de manera independiente, por lo que podemos 
aplicar diferentes grados de contención en cada 
una de las secciones.

4.3. Hernia umbilical
Con una mayor prevalencia en bebés y adultos del 
sexo femenino, este tipo de hernia es la segun-
da en frecuencia de las hernias del abdomen. Se 
presenta como una protrusión del revestimiento 
abdominal o de una parte de alguna víscera inter-

Figura 3. Faja pantalón larga.

Figura 4. Calzón corto.

Figura 5. Faja de cuatro bandas.
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na localizada en el área alrededor del ombligo. El 
músculo a través del que llega el aporte sanguí-
neo que alimenta al bebé no acaba de cerrarse, 
por lo que se crea una zona que ofrece escasa 
resistencia a la contención abdominal, en el caso 
de las mujeres adultas la obesidad; esfuerzos in-
tensos y los partos repetidos pueden predisponer 
a este proceso. Este punto de debilidad muscular 
se ve presionado desde el interior por el empuje 
de las vísceras, que no encuentran gran dificul-
tad en su avance hacia el exterior del abdomen, y 
crean un abultamiento en la zona.

El tamaño de la hernia, aún siendo variable, 
no suele superar los cinco centímetros de diáme-
tro; en lactantes, los esfuerzos o el llanto influirán 
en esta variabilidad del tamaño, qu ese ve dismi-
nuido con el decúbito supino. En la mayoría de 
los casos, la evolución de este proceso –cuando 
ocurre en los primeros años– es buena, con un 
pronóstico favorable: cierra de manera espon-
tánea sin un tratamiento específico cuando son 
menores de dos centímetros; llegado el caso de 
que la hernia se mantenga y continúe pasados los 
3 o 4 años habrá que plantearse el tratamiento sin 
descartar nunca el riesgo de estrangulamiento 
que, aunque poco común, siempre estará presen-
te (convirtiéndose en una urgencia quirúrgica).

Desde el campo de la ortopedia y dentro del 
tratamiento conservador, podemos utilizar siste-
mas que ejerzan presión sobre la protuberancia 
de forma mantenida, obligando a la reducción del 
órgano herniado a reintroducirse en su ubicación 
anatómica. Los bragueros umbilicales (Figura 6) 
utilizados en estos casos están formados por una 
cincha o cinturón, normalmente fabricado con 
material elástico y forrado con algún textil afelpa-
do para un contacto confortable con la piel. Este 
va  provisto de un cierre velcro que se ajustará 
en la parte posterior; la presión sobre la zona um-
bilical se realizará a través de una almohadilla 
colocada en la parte anterior del dispositivo. Esta 
puede ser intercambiable por motivos de higiene, 
y ajusta su tamaño al de la zona donde queramos 
que actúe. Para un rendimiento eficaz del disposi-
tivo, es importante realizar una vigilancia periódi-
ca de la tensión a la que está ajustado el braguero 
que nos asegure una presión adecuada en la zona 
de la almohadilla, ya que los movimientos del niño 
o el desgaste del velcro por el uso pueden llevar a 
que este se afloje y le reste eficacia.

4.4. Hernia incisional
La eventración tiene un antecedente quirúrgico, 
y es el resultado de una cicatrización deficiente, 
que deja una zona de tejido debilitado por el que 
ante un aumento de la presión intraabdominal 
dará lugar a una eventración de parte del conteni-
do abdominal. Este tipo de hernias se caracteriza 
por tener un alto índice de recidivas no exentas 
de complicaciones. Una de las causas principa-
les que pueden abocar en estas lesiones es la 
obesidad, el abombamiento abdominal con vien-

tres péndulos predisponen a estas hernias, dada 
la debilidad de la pared muscular, su bajo tono y 
el acumulo de grasa, creándose un incremento 
tensional en la zona de la cicatriz. Otras posibles 
causas presentes en el desarrollo de estas her-
nias son la infección de la incisión quirúrgica, 
edad avanzada, hematomas postoperatorios, em-
barazo y cualquier situación que conlleve a pre-
siones abdominales crecientes.

Al margen de la reintervención quirúrgica 
que cierre el defecto, las recomendaciones preo-
peratorias encaminadas a que el paciente pierda 
peso (si ese es el caso) y demás actuaciones, se 
deberá disponer durante el postoperatorio de la 
colocación de una ortesis de contención del tipo 
de las vistas anteriormente, bien sea una faja 
elástica o de bandas, con el fin de presionar so-
bre el área intervenida. Para hacer que la conten-
ción sea más eficaz, ayudar a una cicatrización 
eficiente y reducir el riesgo de recidiva, podemos 
incluir por la cara interna de la faja sobre la zona 
de la incisión un refuerzo de material termoplásti-
co (polietileno o similar) con almohadilla de pelite 
o plastozote, de forma que a través de una mayor 
rigidez refuerce la presión ejercida en la zona (si 
se precisa, se puede dar forma a la pieza para 
adaptarla a la curvatura abdominal).

4.5. Hernia inguinal
Al ser la ingle una zona débil de la pared abdomi-
nal, es una de las más frecuentes; 7 de cada 10 
hernias tienen lugar en esta región, y el lado de-
recho es el más afectado. Se produce en ambos 
sexos, pero es más frecuente en varones, dándo-
se en el 3 % de estos. Bajo el nombre genérico de 
hernia inguinal podemos encontrar variantes de 
la misma, en función de la localización concreta 
en la que aparezca; así, reciben nombres como 
inguinal directa o indirecta, crurales o femorales, 
inguinoescrotales u obturatrices. Las femorales e 
inguinal indirecta son las más comunes.

Como causas de las mismas puede existir una 
base genética que predisponga a desarrollarlas 
cuando existen antecedentes familiares. Se han 
demostrado como factores de riesgo el nacimiento 
prematuro y el bajo peso, deformidades pélvicas o 
alteraciones vesicales que pueden afectar al canal 
inguinal, defectos adquiridos por la realización con-
tinuada de esfuerzos al orinar o defecar, estados 
de tos crónica, movilización de objetos pesados, 
etc. pueden provocar traumas en el piso inguinal, 
debilitardolo y hacerlo susceptible de herniarse. 
Otros factores que pueden verse involucrados en el 
desarrollo de estas hernias son el tabaquismo, es-
tados carenciales de nutrientes, envejecimiento o 
enfermedades crónicas, pues todos ellos conducen 
al debilitamiento de capas musculares y aponeuró-
ticas e inducen al proceso herniario.

Las principales manifestaciones clínicas de 
estas hernias son la aparición de una tumoración 
en la zona inguinal, que puede aparecer o des-
aparecer con la realización de esfuerzos o en de-

Figura 6. Braguero umbilical.

Figura 7. Braguero inguinal.
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terminadas posiciones acompañado de dolor en 
la zona el permanecer periodos prolongados de 
pie, realizar esfuerzos que conlleven aumentos de 
la presión intraabdominal (Basalvas) o caminar; el 
abultamiento puede crecer con el tiempo y no se 
resuelve de manera espontánea, por lo que siem-
pre va a requerir de tratamiento quirúrgico que 
reduzca el contenido herniado y cierre el defecto 
anatómico por el que protruyó.

Desde el punto de vista ortésico, tradicio-
nalmente se han estado usando los bragueros 
inguinales (Figura 7), aunque hoy en día han caído 
en desuso, ya que en estos casos la indicación 
terapéutica es la intervención quirúrgica, que re-
suelve definitivamente el problema. El uso de los 
mismos no cura la hernia: tan solo ayuda a mante-
ner su contención una vez reducida, sin evitar que 
esta se reproduzca y, por tanto, siga mantenién-
dose el riesgo de encarcelamiento, obstrucción 
intestinal y estrangulamiento si se compromete 
la vascularización. Este tipo de braguero está 
formado por un cinturón pélvico, una o dos almo-
hadillas anatómicas en función de si la hernia es 
unilateral o bilateral, y un tirante que desde la al-
mohadilla pasa por debajo de los glúteos y viene 
a fijarse a un lateral del cinturón donde se fija, el 
cinturón quedará sujeto mediante un cierre tipo 
velcro o de hebillas. Estos dispositivos pueden 
llegar a aplicar presiones excesivas que pueden 
estar desaconsejadas al lesionar los tejidos de la 
zona con el paso del tiempo; por tanto, hay que 
controlar el estado de la zona donde actúa la al-
mohadilla. Su utilización siempre es prequirúrgica 
en un intento por evitar o retrasar la intervención 
o cuando el paciente –por circunstancias– ten-
ga contraindicado pasar por el quirófano (edad 
avanzada, estados terminales, etc.); no obstante, 
en ocasiones se han dado casos de uso posto-
peratorio como prevención de recidivas. Para 
hernias que evolucionen en dirección escrotal, 
existen variantes de estos bragueros provistos de 
una bolsa escrotal que actúe a modo de suspen-
sorio, normalmente utilizados en hernias de gran 
tamaño.

El dispositivo de contención que sí sigue 
usándose, sobre todo tras la cirugía, es el bra-
guero tipo slip (Figura 8), en formato caballero o 
señora. Con la forma de un slip tradicional, está 
confeccionado con tejidos de elasticidad variable 
según las zonas, con lo que se mejora y asegura 
un sostén y contención cómodos, limitados a la 
zona de la ingle y sin interferir en la movilidad. El 
slip lleva incorporados sendos bolsillos en la zona 
inguinal, destinados a la colocación (si procede) 
de almohadillas que refuercen el efecto de sos-
tén, manteniendo una compresión confortable so-
bre la zona intervenida. El tipo y el tamaño de la al-
mohadilla estarán determinados por la extensión 
de la incisión y la contención deseada. Aunque 
estas prendas pueden usarse en el preoperato-
rio, su indicación más frecuente es tras la cirugía; 
reducen las recidivas y ayudan en el proceso de 

curación de la herida, al reducir los periodos de 
recuperación y adelantar la incorporación del pa-
ciente a su actividad habitual.

5. Tratamiento ortésico del paciente 
ostomizado

Completamos esta revisión de los dispositivos 
ortésicos más utilizados en las lesiones más co-
munes de la pared abdominal haciendo un aparte 
en el paciente ostomizado. La realización de una 
comunicación entre una víscera y la pared abdo-
minal, destinada a la eliminación al exterior de los 
productos de deshecho del organismo, implica la 
creación de un área nueva con características 
diferenciadas del resto de la superficie abdomi-
nal. La nueva situación necesitará una pauta de 
autocuidados que el paciente debe aprender a 
gestionar; el mantenimiento correcto del sistema 
colector, su adecuada colocación adaptándolo al 
tamaño del estoma, la adopción de medidas en-
caminadas a la protección de la piel periostomal 
para evitar irritaciones dérmicas así como posi-
bles fugas, una correcta sujeción del sistema que 
permita la realización de actividades sin riesgo y 
que dé independencia al paciente, colocación y 
retirada del dispositivo ortésico en caso de llevar-
lo, etc. son algunas de las habilidades que debe-
rán ser adquiridas para el mantenimiento optimo 
del nuevo estado; con todo ello, no solo se con-
seguirá una mejora y normalización de la acción 
evacuatoria, sino que se estará incrementando la 
calidad de vida del paciente ostomizado.

En estos casos el tipo de ortesis indicada es 
la faja abdominal para ostomizados (Figura 9), con 
o sin agujero. La ortesis está confeccionada con 
tejido elástico multibanda asociado a una pieza 
rígida e indesmallable que aporta una mayor con-
tención del estoma. Dispone de  ballenas flexibles 
para evitar deformidades de la prenda; asimismo,  
incluye una banda para tapar bolsa y una placa de 
refuerzo. En muchas ocasiones se prefiere la faja 
sin orificio, ya que así este se diseña en el lugar 
exacto y con el tamaño adecuado para cada caso 
en particular. La placa de refuerzo, confeccio-
nada con plastozote, se aplica sobre la incisión 
para evitar posibles eventraciones, y aporta una 
mayor contención dejando libre el área perios-
tomal. El cierre de la ortesis se realiza mediante 
velcro que debe quedar ubicado lateralmente en 
el lado opuesto; el sistema colector adherido a la 
piel sale a través del orificio de la ortesis y queda 
cubierto por la solapa diseñada con tal fin. Este 
tipo de fajas también dan buenos resultados en 
eventraciones laterales sin ostomías. Dadas las 
características de la ortesis y el material con el 
que están confeccionadas aportan un buen so-
porte; no obstante, su efecto es la contención ab-
dominal, principalmente en la zona de la estoma, 
con una indicación clara en el postoperatorio de 
colostomías e ileostomías.  

Figura 9. Faja de ostomía con ori�cio.

Figura 8. Braguero slip.

069_Ortesis.indd   812 21/09/12   13:43



Hemos obviado voluntariamente los aspectos 
etiológicos, fisiopatológicos, clínicos, quirúrgi-
cos, de morbilidad o de recidivas específicos de 
la hernia incisional o eventración, pues ya son 
tratados extensa y adecuadamente en otros apar-
tados de la obra, y además, porque los objetivos 
fundamentales de este capítulo son la exposición 
de los antecedentes y criterios básicos de actua-
ción para liberar a un gran número de pacientes 
eventrados del ingreso hospitalario, así como pre-
sentar los resultados de nuestra experiencia en el 
tratamiento de esta afección.
 

1. Cirugía mayor ambulatoria: 
introducción

 El hospital, la más relevante y universal de las 
instituciones sanitarias, lejos de permanecer es-
tático, ha visto como el rol que la sociedad le de-
mandaba cambiaba con el paso del tiempo. Con la 
segregación del Imperio Romano de Oriente y el 
nacimiento del de Bizancio, bajo el mandato del 
emperador Constantino, aparecen los primordios 
estructurales de lo que será el hospital moderno. 
En sus inicios, y como su etimología apunta (del 
latín hospes, ‘huesped’) eran instituciones naci-
das fundamentalmente para cumplir un precepto 
religioso: el amor al prójimo; aportando ayuda 
espiritual y material a los desvalidos y deshereda-
dos sociales ante la pobreza, la enfermedad y la 
muerte, mientras que los ricos y poderosos eran 
asistidos en su domicilio. Afortunadamente, esta 

concepción como «centros de beneficencia», fue 
desapareciendo, y en nuestro país lo hizo a par-
tir de 1945, cuando los hospitales provinciales se 
transformaron en universitarios y aparecieron en 
su entorno los hospitales de la Seguridad Social.

A partir de esos momentos, la constante evo-
lución de la tecnología médica y quirúrgica y la 
necesidad de crear equipos, departamentos es-
pecializados y unidades multidisciplinarias para 
tratar las diversas y múltiples entidades nosológi-
cas conllevó enormes transformaciones del me-
dio hospitalario y, en general, la predilección de 
la sociedad por esta institución, considerándola 
como el lugar donde «mejor iban a ser asistidos», 
fundamentalmente por una confianza creciente 
–y en ocasiones excesiva– en la medicina técni-
ca y científica.

Todo ello, junto a la universalidad de la asis-
tencia sanitaria, la emigración, el «estado de 
bienestar social» y la «sobreutilización» de los 
servicios sanitarios, entre otros, ha venido condi-
cionando una masificación de las salas de hospi-
talización, consultas y urgencias del hospital, con 
un incremento excesivo –y en muchas ocasiones, 
inadecuado y desacertado– del consumo de re-
cursos sanitarios, aspecto considerado como 
inasumible por los responsables de los sistemas 
sanitarios de la mayoría de países. Baste como 
muestra que el gobierno de los EE. UU. cuestio-
nó el mantenimiento del suyo debido al alto coste 
económico, sin olvidar sus aproximadamente 35 
millones de habitantes sin ningún tipo de cobertu-
ra sanitaria, situación que Obama viene intentan-
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do «remedar» desde sus inicios como presidente 
de este país.

Estas circunstancias, entre otras, han veni-
do haciendo imprescindible y necesario –tanto 
bajo un punto de vista médico como de gestión– 
introducir reformas en el hospital público que 
conlleven un incremento del binomio eficacia-
eficiencia y, con ello, una disminución de costes, 
entre otras, mediante el desarrollo de alternati-
vas a la hospitalización convencional, como es 
la cirugía sin ingreso o Cirugía Mayor Ambula-
toria (CMA).

2. Antecedentes históricos de la CMA

La cirugía ambulatoria existe desde que hizo su 
aparición la misma cirugía, pero la Cirugía Mayor 
Ambulatoria o Cirugía Sin Ingreso como sistema 
asistencial quirúrgico organizado nació a mitad 
del presente siglo en el Reino Unido por iniciati-
va de los médicos y cirujanos del sistema público 
de salud, con la intención de disminuir sus largas 
listas de espera quirúrgicas y adecuar, de forma 
más racional, la demanda asistencial a los recur-
sos sanitarios disponibles.

Ya había habido experiencias previas que 
facilitaron su desarrollo, como la del ginecólogo 
Mc Dowell, quien en 1817 intervino a un grupo 
de pacientes a los que hizo deambular precoz-
mente –experiencia confirmada por Spencer en 
1883 y por Ries en 1899– y Cushing, quien en 1900 
recomendaba la anestesia local para la interven-
ción de hernia inguinal con el objeto de no tener 
que ingresar a los pacientes en el hospital, al 
que consideraba como «el foco más concentra-
do de infecciones y miseria». En 1909, James H. 
Nicoll, en el Glasgow Royal Hospital for Sick Chil-
dren intervino a 8 988 niños sin hospitalizacion, y 
Waters, en 1916, inauguró un centro quirúrgico, 
primordio de los que serían con posterioridad los 
freestanding, en el que trató casos de cirugía me-
nor y estomatología.

Ravitch describe en su trabajo la discusión 
mantenida entre Halsted y Kelly. El primero era 
partidario de mantener en cama durante tres se-
manas a los postoperados para favorecer la cica-
trización de las heridas, mientras que Kelly apun-
taba la necesidad de dar al paciente de alta lo 
antes posible, tras la intervención quirúrgica, con 
el fin de disminuir morbilidad, ahorrar servicios de 
enfermería, dar mayor rendimiento a las camas y 
conseguir mayor eficacia del hospital. Farquhar-
son, en 1955, hizo deambular precozmente a sus 
485 pacientes operados de hernia inguinal sin 
ingreso hospitalario, cuando en esos tiempos en 
Inglaterra la estancia media postoperatoria en 
el hospital para esta patología era de 10 días. En 
1956, Muller describe un método ambulatorio de 
flebectomía, y en 1961, Stephens fue el primero 
en estructurar una organización de cirugía para 
pacientes no hospitalizados.

Estos antecedentes hicieron que esta forma 
de proceder en cirugía fuera rápidamente incor-
porada y desarrollada por EE. UU. a partir de los 
años sesenta, sin duda favorecida por las ca-
racterísticas de su sistema de salud, ya que muy 
pronto las compañías de seguros y centros hos-
pitalarios privados intuyeron el importante poten-
cial de reducción de gastos que conllevaría. Des-
tacan las experiencias del hospital Butterwoth 
de Michigan, y la de Cohen y Dillon en la Univer-
sidad de California, quienes, tras la experiencia 
de su trabajo, afirmaron que «la seguridad de los 
pacientes no esta en dependencia de que estén o 
no ingresados, relacionándose mas con una ade-
cuada selección de los mismos y una cuidadosa 
practica quirúrgica y anestésica». La creación en 
1969 por Ford y Reed del Surgicenter de Phoenix 
(Arizona) representó una innovación en la asis-
tencia sanitaria quirúrgica, al poner en evidencia 
cómo un centro totalmente independiente de un 
hospital podía prestar una asistencia de la misma 
calidad pero con un menor coste.

En la actualidad, podemos considerar a la 
CMA como una modalidad organizativa de la asis-
tencia quirúrgica de procedimientos diagnósticos 
o terapéuticos que, realizados con anestesia ge-
neral, locorregional o local, con o sin sedación, 
requieren cuidados postoperatorios de corta 
duración, por lo que no necesitan ingreso hospi-
talario. Así, se definen los centros de CMA como 
aquellos centros sanitarios dedicados a la aten-
ción de procesos subsidiarios de realizarse sin 
necesidad de que el paciente ingrese en el hos-
pital (C.2.5.4. Real Decreto 1277/2003).

Existe un consenso generalizado en cuanto a 
la calidad, seguridad y eficiencia de la CMA por 
sus buenos resultados, como sus pocas complica-
ciones, ingresos inesperados por debajo del 2 %, 
mortalidad nula, índice de satisfacción de los pa-
cientes por encima del 96 % y un menor coste por 
proceso quirúrgico. 

Estas circunstancias han originado que la 
CMA deba ser considerada como la norma y 
la primera alternativa de modalidad asistencial 
para un gran número de pacientes afectados de 
entidades nosológicas, que representan un alto 
porcentaje de las patologías que configuran las 
diversas especialidades quirúrgicas, entre ellas 
la de cirugía general y del aparato digestivo. 
como son las eventraciones, así como las hernias 
inguinales, crurales, umbilicales, epigástricas, 
de Spiegel y, tanto primarias como recidivadas, 
quistes pilonidales, fisuras anales, condilomas, 
pólipos del canal anal, hemorroides y fístulas 
anales no complejas, biopsias, exéresis de tumo-
raciones mamarias benignas y cáncer de mama 
en pacientes seleccionadas, hemitiroidectomías, 
paratiroidectomías, colecistectomías, apendicec-
tomias y adhesiolisis laparoscópicas, laparos-
copia diagnóstica, gastrostomías endoscópicas 
percutáneas, biopsias hepáticas, implantación de 
catéteres venosos y reservorios, exéresis de ade-
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nopatías y tumoraciones benignas grandes como 
lipomas, fibromas, etc., extirpación del conducto 
tirogloso, glándulas salivales, sublinguales y sub-
maxilares, quistes y fístulas branquiales.

3. Evolución conceptual y terapeútica de 
la eventración

Lanfranco, en el siglo XVIII, conceptuó la eventra-
ción como la presencia de un proceso funicular 
del peritoneo parietal y las estructuras que prote-
ge a través de las superficies que constituyen la 
pared abdominal (estas últimas, alteradas por una 
cirugía previa). Posteriormente, en 1951, Zavale-
ta y Uriburu la definieron como un fracaso de la 
intervención primitiva, con lo que responsabilizan 
de ello exclusivamente al cirujano como agente 
iatrógeno de esta entidad nosológica. 

El concepto actual de eventración, hernia in-
cisional, laparocele o hernia ventral es el de una 
afección de la pared abdominal que se produce 
tras la cicatrización de una laparotomía previa, 
como consecuencia de la solución de continuidad 
de las formaciones musculares y aponeuróticas, 
que emerge a su través alguna de las vísceras in-
trabdominales (intestino delgado, colon, epiplón, 
estómago), envuelta en una capa de peritoneo 
visceral, que constituye el saco herniario. 

Si bien no se puede obviar la determinancia 
de una técnica deficiente del cierre laparotómi-
co, hay que hacer entrar en consideración en su 
génesis otros factores, unos controlables y otros 
incontrolables, como la distribución anómala en 
la síntesis de colágeno tipo I y III, la malnutrición, 
la obesidad, el tipo de incisión, las infecciones, la 
anemia, los esteroides, la edad, etc.

Se pueden considerar dos etapas evolutivas 
en el tiempo en el tratamiento de esta patología. 
A la primera la podríamos denominar como de 
«rafias»o de reparación por sutura directa, como 
realizó P. Gerdy (1836), que trató la eventración 
mediante la apertura completa de la cavidad ab-
dominal en la zona eventrada y la realización de 
una sutura «en masa» de todos los planos de la 
pared; W. Maydl (1886), que practicó lo mismo, 
pero realizando  suturas irreabsorvibles por pla-
nos, y R. Maingot (1941), que extirpaba la cica-
triz de la eventración, disecaba ambos lados de 
esta y las superficies de las vainas de los rec-
tos, dejaba al descubierto el saco al completo, 
y realizaba dos suturas (una a puntos sueltos de 
la superficie del saco y otra continua de la capa 
aponeuroticomuscular). En la segunda etapa de 
plastias o de reparación «sin tensión» destaca-
ron A. R. Albanese (1966), que realizó autoplas-
tias movilizando la masa musculoaponeurótica 
de la pared abdominal mediante incisiones de 
descarga sobre el músculo oblicuo mayor para 
conseguir un acercamiento de los tejidos y cu-
brir el defecto herniario; y O. Witzel y F. G. Usher, 
quienes entre 1920 y 1970 iniciaron la aplicación 

de plastias exógenas o de reparación sin ten-
sión, mediante la aplicación de «mallas». 

A pesar de este proceso evolutivo y de la 
constante aparición de nuevas técnicas y mate-
riales para el cierre de las laparotomías, la hernia 
incisional continúa siendo una de las patologías 
quirúrgicas de la pared abdominal de mayor pre-
valencia, al permanecer estable su incidencia al 
menos durante las dos últimas décadas. La  ac-
tual oscila entre el 2 y el 16 % de las laparotomías, 
y alcanza el 20 % en las laparotomías medias, 
aunque su incidencia real –posiblemente– sea 
superior a estas cifras, pues en muchos casos 
la eventración es asintomática y el paciente o no 
consulta o prefiere no someterse a un nuevo acto 
quirúrgico (lo que explicaría las amplias variacio-
nes de las diversas series). En general, se acepta 
que el 8 % de los pacientes que configuran la lis-
ta de espera de los servicios de cirugía general 
presentan una eventración, lo que representa un 
problema quirúrgico y social de gran importan-
cia. A ello se añade el hecho de tratarse de una 
patología con un alto índice de recidiva que pue-
de llegar al 51 %.  

La conjunción progresiva durante los últimos 
treinta años del empleo sistematizado de mate-
riales protésicos en el tratamiento quirúrgico de 
la patología herniaria, la estructuración de ser-
vicios/centros de CMA y la necesidad imperiosa 
de optimizar recursos sanitarios ha venido redu-
ciendo –y en muchos casos anulando– la estan-
cia hospitalaria de los procesos herniarios de la 
pared abdominal (entre ellos, de la entidad noso-
lógica que nos ocupa: la eventración).

Algunos continúan considerando la cirugía 
con ingreso «más segura» que la ambulatoria, y 
otros no creen recomendable su realización si no 
se dispone de centros o servicios bien diseñados 
y organizados, por temor a «perder el control» del 
enfermo durante el postoperatorio y a un mayor 
riesgo de demandas jurídicas. La diferencia funda-
mental entre cirugía con y sin ingreso hospitalario 
es que en esta ultima el paciente pasa el postope-
ratorio en su domicilio y con su familia, en vez de 
en el hospital y bajo la supervisión del personal 
sanitario (lo que hace necesario protocolizar de 
forma estricta este postoperatorio). Creemos que 
practicar CMA de forma aislada, sin contar con 
un programa y una infraestructura adecuadas no 
es aconsejable, pues no se cumplen los requisi-
tos mínimos de control del riesgo tanto para los 
pacientes como para los profesionales y el propio 
hospital. Asimismo pensamos, como otros, que 
debe existir una aceptación voluntaria por parte 
del paciente del método ambulatorio, pues si no, 
se produce un riesgo legal inmediato. 

Por ello, y para conferir seguridad al pro-
ceso asistencial quirúrgico ambulatorio y ga-
rantizar que el paciente eventrado volverá a su 
domicilio el mismo día de la intervención (tal 
como se le informa en la visita preoperatoria), 
es necesario aplicar unos rigurosos criterios de 
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selección, llevar a cabo un estricto protocolo 
de alta y realizar un seguimiento adecuado del 
paciente.

4. Selección de pacientes con eventración 
para CMA

La selección del paciente afectado de una even-
tración para tratamiento quirúrgico sin ingreso 
hospitalario debe realizarse bajo el punto de vista 
de la propia eventración (sobre todo en lo que se 
refiere al tamaño de la misma) y bajo el del ne-
cesario y estricto cumplimiento de los criterios 
generales de selección para CMA. Así pues, se 
debe seleccionar a los pacientes en dependencia 
de sus características personales, de las de su 
entorno social,  de las de la propia intervención 
quirúrgica y de la comorbilidad o patología aso-
ciada del paciente.

 Características del paciente: pacientes ca-
paces de entender las indicaciones médicas, 
asumir las molestias postoperatorias y que 
aceptan voluntariamente ser intervenidos en 
régimen ambulatorio.

 Características del entorno social: se deben 
seleccionar aquellos que cuenten con una vi-
vienda en condiciones adecuadas (teléfono, as-
censor en caso de edificios, bien comunicada 
con el hospital, etc.), así como de un adulto res-
ponsable que lo acompañe durante 24-48 horas 
tras la intervención y un vehículo disponible.

 Características de la intervención quirúrgica: 
deben incluirse eventraciones pequeñas y 
medianas, siempre que se prevea que la in-
tervención quirúrgica no conlleva pérdidas 
hemáticas importantes y que el paciente no 
precisará terapia intravenosa postoperatoria, 
así como que el dolor postoperatorio será tra-
table con analgésicos orales.

 Criterios de patología asociada: creemos 
deben seleccionarse pacientes ASA I, II y III  
(bien compensados).
Deben excluirse a los pacientes que no cum-

plan requisitos de CMA, los que presenten una 
eventración compleja, trastornos psiquiátricos 
importantes o neumopatía grave, además de pa-
cientes obesos con sobrepeso superior al 30 %, 
drogodependientes y presos.

5. Criterios clínicos de alta

Los pacientes deben ser dados de alta cuando 
presenten estabilidad hemodinámica, normalidad 
de constantes vitales, orientación temporoespa-
cial normalizada, ausencia de dolor importante, 
tolere líquidos y no tenga náuseas o vómitos, pre-
sente micción espontánea, deambule fácilmente, 
la herida se encuentre en perfectas condiciones 
y cuente con un adulto responsable con vehícu-
lo que le traslade a su domicilio y permanezca 
acompañándolo durante 24-48 horas. Es conve-
niente que los postoperados sean dados de alta 
a criterio del anestesista, el cirujano y el ATS-
DUE, miembros del equipo asistencial, y se les 
entregue un informe donde consten sus datos y 
afiliación, fecha de ingreso, diagnóstico, proce-
dimiento quirúrgico empleado, recomendaciones 
al alta (mediación, revisión, y otros) y número de 
teléfono de contacto 24 horas. 

6. Seguimiento postoperatorio

A los pacientes se les debe ofrecer información 
escrita del número de teléfono de contacto para 
posibles dudas o emergencias, así como de los 
cuidados y molestias «normales» postoperato-
rias; asimismo, consideramos muy conveniente 
que un miembro del equipo realice una llamada 
de control la mañana siguiente del acto operato-
rio, y que todos los pacientes sean revisados a los 
7-8 días, al mes, al año y una vez por año, ya que 
se trata de una patología con un alto índice de re-
cidivas, y se da el caso de algunos pacientes que 
precisan más de una reparación.

Figura 2
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7. Nuestra experiencia en CMA de la 
eventración

7.1. Estructura fisica del servicio quirúrgico de CMA
Nuestro servicio posee un bloque estructural au-
tónomo. Cuenta con una sala de espera en la que 
paciente y familiares permanecen a la espera de 
ser llamados para la intervención o consultas ex-
ternas; está ubicada fuera de la unidad, pero co-
nectada con ella mediante un sistema de megafo-
nía. En su estructura física propiamente dicha se 
distinguen dos zonas: una externa o de consultas-
administración ,y otra interna o quirúrgica. 

La externa comprende una policlínica de 
anestesia, un área de trabajo, una sala de curas, 
dos consultas/despachos, un vestuario y aseo 
para pacientes y personal diferenciados, un des-
pacho-recepción para el personal administrativo 
y un área de adaptación al medio o de sillones 
(URPQ II), con capacidad para ocho pacientes, 
donde el postoperado espera junto a su familia el 
momento del alta. 

La zona quirúrgica o interna la conforman 
tres quirófanos polivalentes, dotados de la infra-
estructura para la práctica de las diversas espe-
cialidades quirúrgicas (oftalmología, cirugía ge-
neral y digestiva, ginecología, traumatología, ORL, 
etc.), una sala de estar del personal, una sala de 
lavado, esterilización y clasificación del material 
y la URPQ II. Esta zona, aunque físicamente es 
única, con el fin de poder ser controlada por un 
solo ATS-DUE, ejerce una doble función: recibir al 
paciente e iniciar la técnica anestésica adecuada 
o prepararle para anestesia general y controlar 
el postoperatorio inmediato. La sala denominada 
de técnicas tiene capacidad para atender a tres 
pacientes de forma simultánea, y está dotada de 
monitor-desfibrilador, respirador y toma de gases 
medicinales y vacío. La URPQ I propiamente dicha 
consta de seis camillas con toma de aire medi-
cinal y vacío cada una; puede monitorizar cuatro 
pacientes simultáneamente, y es el espacio don-
de el paciente es controlado en el postoperatorio 
inmediato, hasta que el anestesista considere que 
está en condiciones de acceder a la sala de adap-
tación o de sillones (URPQ II; figuras 1 y 2).

7.2. Circuito del paciente
El paciente seleccionado, bajo los criterios des-
critos, es enviado por el especialista a la consul-
ta externa del servicio de CMA, donde se reali-
zan el mismo día la visita preanestésica, el ECG 
y la radiografía de tórax (si fuese necesaria), y 
el estudio analítico la mañana siguiente. De esta 
forma, en 48-72 horas se cuenta con el preopera-
torio completo. En esta visita se firma la hoja de 
consentimiento informado, y el paciente recibe 
información verbal y escrita sobre forma de ac-
tuación, así como protocolo de cuidados pre- y 
postoperatorios y teléfono de contacto 24 horas, 
quedando emplazado para el día de la interven-
ción mediante sistema telefónico. 

El día de la intervención el paciente es recibi-
do por la administrativa y acomodado en la sala de 
espera, en la que se le avisa por megafonía para 
que pase junto a un familiar al vestuario, donde se 
desprende de la ropa de calle y se viste con gorro, 
calzos y bata. En una silla de ruedas, el celador lo 
traslada a la sala de técnicas anestésicas y lo ubi-
ca en una camilla para canalizar vía, monitorizar-
lo, administrar profilaxis antibiótica, analgésica, 
antiemética y antitrombótica, en caso necesario, 
rasurar la zona operatoria y proceder a la técnica 
anestésica correspondiente o premedicación si 
fuese anestesia general; pasa a continuación a 
quirófano para su intervención. Tras esta, el pa-
ciente pasa a la Unidad de Recuperación Postqui-
rúrgica I (URPQ I), donde continúa monitorizado 
y controlado por un DUE, hasta su recuperación 
anestésica, estabilidad hemodinámica y toleran-
cia hídrica; pasa a continuación a la sala de sillo-
nes (URPQ II) acompañado de sus familiares. 

7.3. Resultados
Entre mayo de 1998 y abril de 2011 el servicio de 
CMA del Consorcio Hospital General Universitario 
de Valencia (CHGUV) intervino a 146 pacientes 
afectos de hernia incisional (92 mujeres y 54 hom-
bres), con edad media de 56 años (límites, 31 y 85 
años). Entre los antecedentes quirúrgicos, el 63 % 
(92 pacientes) sufrió una intervención por patolo-
gía digestiva; 33 (22,6 %) por patología ginecológi-
ca; 8 (5,47 %) por procesos urológicos; 7 (4,79 %) 
por patología herniaria de la pared abdominal, y 
el restante 4,79 % (7 pacientes) por otros proce-
sos (como aneurisma aórtico, fractura de pelvis, 
etc), tal y como se refleja en la tabla I). Asimismo, 
el 32,94 % (48 pacientes) presentó algún proce-
so médico, siendo el más frecuente la obesidad, 
(considerando un índice de masa corporal entre 
25-30), que la presentaron 31 pacientes (21,23 %); 
estenosis pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
en 9 pacientes (6,16 %); diabetes en 6 (4,1 %), y 
neoplasia digestiva en 2 (1,36 %).

El 75,34 % de las hernias incisionales (110 
pacientes) apareció durante el primer año tras 
la intervención quirúrgica; el 9,58 % (14 pacien-
tes) a los dos años; el 6,84 % (10 pacientes) a los 
tres años; el 6,16 % (9 pacientes) a los 4 años, y el 
2,05 % (3 pacientes) a los 5 años.

En el 83,56 % de casos (122 pacientes) la 
eventración se localizó en la línea media, y en el 
16,44 % en otras zonas de la pared abdominal; re-
salta la existencia de 7 pacientes (4,79 %) con una 
eventración inferior a 5 cm del portal umbilical 
laparoscópico (Tabla II). El orificio herniario fue 
único en 131 (89,72 %) y múltiple en 15 pacientes 
(10,28 %). 

En 119 pacientes (81,5 %) el tamaño de la even-
tración fue inferior a 10 cm (58 inferior a 5 cm y 61 
entre 5 y 10 cm), y en 27 superior a este tamaño (25 
pacientes entre 10 y 15 cm y 2 con un tamaño su-
perior a 15 cm), como se refleja en la tabla III y en 
la figura 3).

Patología digestiva 92 (63 %)
 Colelitiasis (41)
 Apendicitis aguda (13)
 Úlcera duodenal (13)
 Abdomen agudo (15)
 Neoplastia de colon (5)
 Diverticulitis cólica (3)
 Obesidad mórbida (2)
Patología ginecológica 33 (22,6 %)
 Cesárea (12)
 Histerectomía (11)
 Abdomen agudo (4)
 Infertilidad (3)
Patología urológica 8 (5,47 %)
 Neoplasia vesical (2)
 Cistocele ((2)
 Litiasis renal (2)
 Prostatectomía (1)
 Nefrectomía (1)
Otros 7 (4,79 %)
 Aneurisma de aorta, valvulopatía mitral
 Fractura de pelvis
Patología de la pared abdominal 6 (4,1 %)
 Hernia umbilical + hernia epigástrica (2)
 Hernia umbilical (3)
 Hernia epigástrica (1)

Tabla I 

Antecedentes quirúrgicos

Media  122 (83,56 %)
 Supraumbilical (46)
 Infraumbilical (43)
 Periumbilical (27)
  -7 hernias portal umbilical 
 Suprainfraumbilical
Línea lateral 24 (16,44 %)
 Longitudinal (pararrectal): 9
 Subcostal: 6
 Oblicua (McBurney): 5
 Lumbar: 3
 Lateral derecha: 1

Tabla II 

Localización

<5cm  58

5-10 cm  61
10-15 cm 25
>15 cm  2

Tabla III 

Tamaño

81,5 %
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a 10 cm en las que fue necesario la colocación de 
un drenaje aspirativo por la amplia zona de disec-
ción realizada.

La morbilidad durante el primer mes posto-
peratorio fue del 14,38 % (21 pacientes): 8 hema-
tomas, 7 seromas, 2 extrusiones de prótesis con 
proceso séptico local, dos abscesos de pared, 1 
íleo obstructivo y 1 necrosis grasa.

Durante el seguimiento realizado (entre 1 mes 
y 13 años) se identificaron un 10 % de recidivas (15 
pacientes: 2 al mes, 3 a los 6 meses, 6 al año, 2 a 
los 2 años, 1 a los 3 años y 1 a los 4 años); la her-
niorrafia fue la técnica quirúrgica que presentó 
el mayor porcentaje, con un 25 % (4 recidivas/16 
herniorrafias; tabla VI). Tres pacientes sufrieron 
una segunda recidiva: una apareció a los 6 meses 
en un enfermo con obesidad y EPOC; otra a los 
tres años en un paciente con EPOC, y la tercera, 
a los cinco años en un paciente con obesidad y 
diabetes.

8. Recomendaciones

1. No aconsejamos practicar cirugía sin ingreso 
de la eventración de forma aislada, sin contar 
con un programa y una infraestructura ade-
cuadas, es decir, aplicando criterios estrictos 
de selección, protocolo de alta y seguimiento 
postoperatorio, a fin de cumplir los requisitos 
mínimos de control del riesgo para los pa-
cientes, los profesionales y el hospital.

2. Para conferir seguridad al acto asistencial 
y evitar ingresos «inesperados» o «indesea-
dos» en el tratamiento quirúrgico programado 
sin ingreso hospitalario de la hernia incisio-
nal, es necesario aplicar los siguientes crite-
rios de selección de pacientes:

 Aceptación voluntaria del paciente del méto-
do ambulatorio;

 Paciente con capacidad de entender las indica-
ciones médicas y asumir el dolor postoperatorio;

 Paciente con vivienda adecuada y bien co-
municada con el hospital;

 Paciente que cuente con un adulto, teléfono y 
vehículo disponible;

 Paciente con gradación ASA I y II;
 Eventración no mayor de 10 cm;
 No se prevea la necesidad de emplear drenajes, 

sondas y terapia intravenosa postoperatoria.

Esta selección puede ampliarse a pacientes 
grado ASA III (bien compensados) con eventra-
ciones grandes, pero no complejas, si se progra-
ma para cirugía de corta estancia (24-48 horas de 
ingreso hospitalario).

3. Creemos que los pacientes postoperados de-
ben ser dados de alta a criterio del cirujano, 
del anestesista y del enfermero cuando cum-
plan los siguientes criterios:

Herniorra�a (4/16) 25 %
Hernioplastia (11/130) 8,46 %  
 Preperitoneal (8/100) 8 %
 Laparoscopia (2/9) 22,22 %
 Supramuscular - infraaponeurótica (1/8) 12,5 %
Hernioplastia + herniorra�a (0/12) 

Tabla VI.

Recidivas 15 (10 %)
(Seguimiento 13 años-1 mes)

Herniorra�a 16 (10,95 %)
 Simple (11)
 Solapaje a lo Mayo (5)
Hernioplastia 118 (80,82 %)
 Preperitoneal (100)
 Laparoscopia (9)
 Supramuscular - infraaponeurótica (8)
 Intraperitoneal (1)
Hernioplastia + herniorra�a 12 (8,21 %)
 Drenajes aspirativos: 10 (6,74 %)

Tabla IV 

Tratamiento quirúrgico

Cirugía ambulatoria estricta 133 (91 %)
 (Media: 127 minutos; límites: 62-420)
Overnight stay (<24h) 10 (6,84 %)
Cirugía corta estancia (+24h) 3 (2,16 %)

Tabla V 

Estancias

Figura 3

< 5 cm 5-10 cm

10-15 cm >15 cm

El 84,24 % de los pacientes fue ASA I y II (73 
y 50 pacientes, respectivamente) y 23 pacientes 
(esto es, el 15,76 % restante) pertenecieron a la 
gradación ASA III (bien compensados). En 52 de 
los 56 pacientes con eventración de un tamaño 
inferior a 5 cm (92,85 %) la intervención quirúrgica 
se realizó bajo anestesia local más sedación, en 
los otros 94 pacientes, con tamaños superiores, 
se realizó anestesia total intravenosa (TIVA), sien-
do el manejo de la vía aérea mediante dispositivo 
supraglótico (mascarilla laríngea)

Entre las técnicas quirúrgicas practicadas 
(tabla IV y figuras 4, 5 y 6) resaltan las hernioplas-
tias con el 80,82 % (118 pacientes), y entre ellas la 
hernioplastia preperitoneal realizada en el 68,49 % 
de casos (100 pacientes), utilizando prótesis reti-
culares en la mayor parte de los casos, y en muy 
pocas ocasiones prótesis laminares y compues-
tas. Se utilizaron drenajes espirativos únicamente 
en 10 pacientes (6,74 %). 

En cuanto a la estancia postoperatoria, el 
91 % de los pacientes (133) se intervino en régi-
men estricto de CMA (sin ingresando por lo tanto 
en el hospital), y la permanencia en nuestro ser-
vicio de CMA fue de una media de 127 minutos (lí-
mites, 62 y 420 minutos); el 9 % restante ingresó al 
menos una noche (tabla V), al tratarse la mayoría 
de pacientes con un grado ASA III (bien compen-
sado) y con eventraciones de un tamaño superior 
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 estabilidad hemodinámica;
 normalidad de constantes vitales;
 orientación temporoespacial; 
 ausencia de dolor importante; 
 tolerancia a líquidos y ausencia de náuseas o 

vómitos;
 micción espontánea;
 deambulación fácil;
 herida en perfectas condiciones; 
 presencia de un adulto responsable con 

vehículo que le traslade a su domicilio y 
permanezca acompañándolo durante 24-48 
horas.

4. Se les debe ofrecer información escrita del 
número de teléfono de contacto para posibles 
emergencias o complicaciones, así como de 
los cuidados y molestias normales postope-
ratorias. Asimismo, consideramos muy con-
veniente que un miembro del equipo realice 
una llamada de control la mañana siguiente 
del acto operatorio, y que todos los pacien-
tes sean revisados a los 7-8 días, al mes, al 
año y una vez por año, ya que se trata de una 
patología con un alto índice de recidivas, y se 
da el caso de pacientes que precisan más de 
una reparación.

9. Conclusiones y consideraciones

La adaptación de la demanda asistencial a 
los recursos disponibles se ha convertido –y aún 
lo hará más– en una imperiosa necesidad que 
cambiará los parámetros sanitarios actuales. 
Uno de los cambios que ya se está produciendo 
–merced a esta consideración y a los adelantos 
en anestesia, en cirugía y en sistemas organizati-
vos asistenciales– es el desplazamiento al medio Figura 6

Figura 4 Figura 5
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ambulatorio de gran número de procedimientos 
quirúrgicos que se consideraba –y en algunas zo-
nas aún se considera– que necesitan ingreso en 
un hospital para efectuarse sin riesgos.

Para implementar esta circunstancia, el ci-
rujano debe continuar aplicando el principio que 
postula que entre las posibles alternativas a su al-
cance para diagnosticar o tratar una enfermedad 
debe elegir primero las más eficaces; después, 
aquellas que más beneficios rindan en la práctica, 
en condiciones reales de aplicación (es decir, las 
más efectivas) y por último, entre las alternativas 
efectivas seleccionadas, buscar la que rinda ma-
yores beneficios en relación a su coste (o lo que 
es lo mismo, la más eficiente). Y lo que es más: en 
la actualidad, los profesionales deberían tomar en 
consideración que en la asistencia a los pacientes 
quirúrgicos en el contexto de un sistema sanita-
rio financiado públicamente, el concepto de ética 
médica debe verse ampliado a la preocupación 
por el bien común de la sociedad, la ética del bien 
social. 

La CMA, como dice Balibrea, no es un «inven-
to» moderno, sino el resultado de una reflexión 
constante sobre la propia naturaleza de la inter-
vención quirúrgica, la evolución de la tecnología 
y los condicionamientos económicos sanitarios. 
La necesidad de ingreso hospitalario está ligada 
a la mayor entidad de las intervenciones quirúrgi-
cas y a la necesidad de controles postoperatorios 
complejos; como consecuencia lógica, las entida-
des nosológicas de tratamiento quirúrgico que no 
tengan estos condicionantes no deben precisar 
ingreso hospitalario, siempre que se apliquen 
las mismas técnicas quirúrgicas y los controles 
postoperatorios tengan, al menos, las mismas 
garantías. Por ello, y amén de los aspectos eco-
nómicos, el hecho de obtener unos resultados 
superponibles o aún mejores en los pacientes 
operados ambulatoriamente que cuando se prac-
tican las mismas intervenciones con ingreso es 
la condición indispensable para  el desarrollo de 
esta forma organizativa de proceder en cirugía.

Es evidente que en lo que concierne al siste-
ma sanitario se produce un decremento de la lista 
de espera quirúrgica, una mayor disponibilidad de 
camas por disminución de estancias por proceso 
y una reducción del coste de al menos un 50 %, 
para algunas entidades nosológicas en compara-
ción con el modelo quirúrgico convencional,.

 Para el paciente, la sola idea del tratamiento 
quirúrgico ambulatorio o de permanencia inferior 
a 24 horas en el hospital representa, fundamental-

mente, una disminución del «impacto emocional» 
de la operación, así como un decremento de la 
incapacidad al estimularle para que mantenga su 
entorno de vida habitual, disminuyendo el «hospi-
talismo» y reduciendo el tiempo de espera.

Bajo un punto de vista médico se produce una 
disminución de la infección nosocomial, al perma-
necer el paciente menos tiempo en el hospital, y 
una supuesta reducción de la enfermedad trom-
boembólica postoperatoria por la deambulación y 
desarrollo de actividad precoz que conlleva.

Por ello, y a pesar de que, como dice Gil de 
Bernabé, iniciar cualquier tipo de actividad no-
vedosa dentro de la rutina de funcionamiento de 
los grandes hospitales siempre ha sido laborioso 
y supone un sobresfuerzo por parte de todas las 
personas que van a intervenir en el proceso, este 
vale la pena por sus resultados, y su éxito está 
garantizado por varias razones:

 La seguridad de los pacientes no está en de-
pendencia de que estén o no ingresados, re-
lacionándose más con una adecuada  y cuida-
dosa práctica quirúrgica y anestésica. 

 Más del 90 % de los pacientes prefieren no 
permanecer ingresados en el hospital para 
ser intervenidos quirúrgicamente, siempre 
que se les ofrezca cualquier otra modalidad 
o proceder adecuado.

 No existen argumentos para esperar más 
complicaciones en los pacientes ambulato-
rios o de corta estancia que en los hospitali-
zados de forma clásica, como muestra nues-
tra experiencia.

Pensamos que el criterio fundamental que 
debe definir a esta cirugía no es la necesidad de 
ingresar o no al paciente ni el tipo de anestesia 
empleado, sino la filosofía tendente a practicar 
las intervenciones quirúrgicas con los máximos 
cuidados, reduciendo al mínimo la agresión qui-
rúrgica e incorporando la nueva tecnología mé-
dico-quirúrgica, pues la seguridad del enfermo 
no radica en la hospitalización, sino en la actitud 
ligada a la calidad asistencial. Pero, además de 
estos aspectos técnico-científicos, es imprescin-
dible adoptar un talante «especial» con el enfer-
mo y trasmitirle una información personalizada, 
adecuada a su nivel cultural, clara y extensa, 
enfocada primordialmente a reforzar la confianza, 
estimular la deteriorada –por diversos y múltiples 
motivos– relación médico-enfermo, y reencontrar 
de forma constante la necesaria e inherente hu-
manidad del acto médico o quirúrgico. 
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1. La toma de decisiones en cirugía 
El proceso de toma de decisiones en cirugía y la 
cirugía basada en la evidencia van estrechamente 
unidas. La toma de decisión por intuición, conje-
tura o premonición es imposible de defender en 
nuestro tiempo. Más aún, la toma de decisiones 
en cirugía es algo completamente diferente de un 
«mero» procedimiento de clasificación utilizando  
otras disciplinas científicas más exactas. Por otra 
parte, las decisiones por las que se opta en cirugía 
con frecuencia están lejos de ser completamente 
evidentes. Esta falta de «exactitud» en el proceso 
de la toma de decisiones no es una crítica, sino 
un reconocimiento de las dificultades que entraña 
tomar una decisión quirúrgica en el mundo real. 
Naturalmente, es imposible observar a los ciruja-
nos y sus decisiones durante suficiente tiempo sin 
desarrollar un enorme respeto por aquellos que, 
día tras día, están obligados a tomar decisiones a 
veces apoyados en razones muy débiles. 

¿Cuáles son las características particulares 
que definen la cirugía y a los cirujanos de los res-
tantes clínicos? Dejando aparte la obvia diferen-
cia de que los cirujanos operan mientras que los 
otros clínicos no lo hacen, existen pocos aspec-
tos que distingan a la cirugía y a los cirujanos del 
resto de sus colegas. Sin embargo, las decisiones 
que se toman en cirugía tienen una urgencia y una 
finalidad que las distingue de las otras decisiones 
clínicas. Así, por ejemplo, es posible prescribir 
una dosis de prueba de un fármaco y observar 

la respuesta, suspendiendo la administración del 
medicamento si no tiene resultado o contrarres-
tando sus efectos administrando un antagonista. 
Sin embargo, con frecuencia es imposible rever-
tir los resultados de una operación una vez que 
la decisión de realizarla ha sido cumplida, por lo 
que la decisión en cirugía adquiere una especial 
importancia, de modo que incluso ha propiciado 
que la imagen publica del cirujano sea la de un 
individuo de conducta decidida y asertiva.

2. ¿Qué se necesita para tomar decisiones en 
cirugía?
No es posible conocer la totalidad de la cirugía, 
ni siquiera conocer todo lo que se sabe acerca 
de una especialidad quirúrgica o de un área de 
esta especialidad en particular. Si el objetivo es 
«conocer todo lo que hay que conocer» acerca 
de la especialidad escogida, es muy probable que 
aparezca la decepción y la mala decisión. Si, por 
el contrario, la conclusión es que es imposible un 
conocimiento enciclopédico, probablemente las 
condiciones serán idóneas para aprender los co-
nocimientos básicos importantes y la capacidad 
de tomar mejores decisiones. Naturalmente, el 
cirujano necesita poseer habilidades en la mani-
pulación de los tejidos y el mismo conocimiento 
detallado de la técnica operatoria. 

Algunas autoridades han establecido una re-
lación de lo que describen como «las nuevas habi-
lidades» de la asistencia moderna, a saber:

 conciencia de interdependencia;
 habilidad para trabajar en equipo;

Capítulo 71

Cirugía basada en la evidencia y cirugía 
de la pared abdominal. Eventraciones y 
hernias primarias (epigástricas, spiegelianas, 
lumbares, obturatrices, perineales)

Manuel López Cano

     La exactitud no lleva necesariamente a la verdad, 
ni la especulación es incompatible con el rigor

Thomas S. Kuhn
The Structure of Scientific Revolutions
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 habilidad para entender el trabajo como un 
«proceso»;

 habilidad para recoger, agregar, analizar y ex-
poner los datos clínicos;

 habilidad para diseñar sistemas de asistencia 
sanitaria;

 habilidad para el intercambio de colabora-
ción con los pacientes;

 habilidad para trabajar en colaboración con 
gerentes no médicos.

Probablemente no todo el mundo esté com-
pletamente de acuerdo con este listado, pero 
seguro que el conocimiento y desarrollo de al-
gunas de estas nuevas habilidades es necesario. 
No obstante, un problema de esta lista es que se 
desentiende de los aspectos clínicos. Además de 
las habilidades aplicadas a la gestión, existen ha-
bilidades clínicas imprescindibles, a saber:

 habilidad para comunicar
 recoger información clínica básica (el «ABC»)
 saber cómo se accede a la información des-

conocida.

Habilidad para comunicar. Es imprescindible 
desarrollar la habilidad de comunicar con los pa-
cientes y colegas. Si no se puede comunicar de 
forma efectiva con estos, probablemente apare-
cerán dificultades, cualquiera que sea la especia-
lidad. La implicación práctica de esta habilidad es 
obvia. Es posible que la queja más frecuente entre 
los pacientes (haya o no por medio un litigio) es que 
«no se les tiene en cuenta» o la «falta de informa-
ción». Con los colegas, desgraciadamente, en mu-
chas ocasiones ocurre lo mismo.

Recoger información clínica básica (el «ABC»). 
El médico o el cirujano que no posean una infor-
mación básica biomédica o clínica (obtener del 
paciente información adecuada y apropiada –
entrevista con el paciente, exploración física, 
orientaciones acerca del uso de exploraciones 
complementarias, recogida y transmisión de la in-
formación–) o a quien le falte esta información bá-
sica, puede ser una amenaza en las salas de hos-
pitalización o en los quirófanos, y no se le debería 
permitir el contacto con pacientes. Otro aspecto 
importante del «ABC» es la información acerca de 
los sistemas sanitarios. El cirujano va a encontrar-
se, de forma creciente, inmerso en equipos com-
plejos de trabajadores de la asistencia sanitaria e 
integrada en complicados sistemas de asistencia 
sanitaria. Es necesario poseer información acerca 
de estos sistemas (en particular de aquel en el que 
se trabaja) si se quiere hacer un uso efectivo y op-
timo de sus recursos.

Saber cómo se accede a la información des-
conocida. Esta habilidad es muy importante, si se 
tiene además en cuenta que no se enseña virtual-
mente en la mayoría de los programas formativos 
tradicionales de medicina o especialidades. La 
práctica de la medicina tradicional implica cuatro 
aspectos fundamentales:

1.  La experiencia clínica individual proporciona 
las bases para el diagnóstico, el tratamiento y el 
pronóstico. La medida de la autoridad es propor-
cional a la experiencia individual adquirida.

2.  La fisiopatología proporciona las bases para 
la práctica clínica.

3.  El entrenamiento tradicional y el sentido co-
mún son suficientes para permitirle al médico 
evaluar nuevas pruebas y tratamientos.

4.  La experiencia y la pericia clínica en un área 
en particular son una base suficiente para 
desarrollar guías de práctica clínica.

Sin embargo, en la actualidad algunos de 
estos aspectos han quedado obsoletos, y se ha 
hecho cada vez más evidente y necesario que los 
clínicos adquieran una serie de nuevas destrezas 
que les permitan convertir los problemas clínicos 
en preguntas, y después sistemáticamente locali-
zar, evaluar y utilizar los hallazgos de la literatura 
como base para la toma de decisiones. Es lo que 
para muchos es un nuevo paradigma de la medi-
cina: la medicina basada en evidencias (MBE). El 
termino ha encontrado reacciones variadas, fluc-
tuando desde el escepticismo o desestimación 
absoluta hasta la aceptación entusiasta. 

3. ¿Qué es la cirugía basada en evidencias (CBE)?
La CBE a menudo se confunde con o es reducida 
a uno de sus componentes, el análisis critico de la 
literatura. Es mucho más. La CBE representa una 
parte de la MBE y aunque tiene sus peculiaridades 
se puede adaptar una definición de David Sackett 
(uno de los «padres» de la MBE) de la siguiente 
manera: «Es el uso concienzudo, explicito y juicio-
so de la mejor evidencia actual en la toma de deci-
siones acerca de la atención médica de pacientes 
individuales. La práctica de la CBE significa inte-
grar la experiencia clínica individual con la mejor 
evidencia clínica de la investigación sistemática. 
La experiencia clínica individual debe entenderse 
como la competencia y el juicio que los clínicos 
adquieren a través de la experiencia y la practi-
ca clínica. La experiencia alcanzada se refleja de 
muchas maneras, pero especialmente en diagnós-
ticos más efectivos y eficientes y en la identifica-
ción más reflexiva y en el uso más caritativo de los 
predicamentos, derechos y preferencias de cada 
paciente en la toma de decisiones clínicas acerca 
de su atención médica.» 

La práctica basada en evidencias requiere la 
integración, paciente a paciente, de la experiencia 
clínica y el juicio del médico con la mejor evidencia 
científica disponible para la toma de sus decisiones. 

4. ¿Qué no es la CBE?
La CBE o es un «recetario mágico» donde se en-
cuentran todas las soluciones. La evidencia (los 
datos) puede informar y fundamentar, pero no 
puede ni deben substituir a la experiencia clínica 
individual; es esta la que permite decidir si la infor-
mación puede ser aplicable al paciente individual 
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y sus preferencias y, si es así, cómo debe integrar-
se en la toma de la decisión clínica. Los cirujanos 
que utilicen la CBE identificarán y aplicarán las in-
tervenciones más eficaces para obtener el máxi-
mo rendimiento asistencial, por lo que esto puede 
incrementar más que disminuir los costes sanita-
rios. La CBE no se debe utilizar como una «herra-
mienta» con finalidades gestoras (disminución de 
gastos) en determinados grupos de pacientes o 
procedimientos; como se ha mencionado previa-
mente, se ha de aplicar paciente a paciente.

5. Proceso de la CBE 
El proceso de la CBE tiene una estructura definida 
en varios puntos (Tabla 1):

Formular preguntas bien estructuradas. Las 
dudas que surjan durante la atención a un paciente 
darán lugar a las preguntas. Serán individualizadas 
para el caso en estudio, por lo que las respuestas, 
en ocasiones, serán exclusivas, y no necesaria-
mente podrán aplicarse a otros pacientes. Las pre-
guntas tienen cuatro elementos básicos:

 la descripción del paciente o problema;
 la intervención principal que se esta consi-

derando (prevención, etiología, diagnóstico, 
tratamiento, pronóstico);

 la intervención alternativa con la cual se 
equipare la intervención principal;

 el resultado que se espera obtener con la in-
tervención.

Solo preguntas específicas (prevención, clí-
nica, etiología, diagnóstico diferencial, pruebas 
diagnósticas, pronóstico, tratamiento) podrán dar 
lugar a respuestas específicas. Preguntas genéri-
cas probablemente no permitan continuar con el 
proceso de la CBE.

Búsqueda sistemática de la información (evi-
dencias-datos). Una descripción completa de to-
das las estrategias de búsqueda están más allá  del 
alcance de este capítulo. No obstante, sin el ac-
ceso a las bases de datos apropiadas la obtención 
de información adecuada es imposible. El acceso a 
esta información requiere de nuevas habilidades y 
experiencia. Se recomienda buscar primero en ba-
ses de datos con artículos ya seleccionados por su 
calidad, como por ejemplo la biblioteca Cochrane 
(http://www.bibliotecacochrane.com/). Se puede 

utilizar Medline®, y en concreto PubMed® (pro-
ducida por la Biblioteca Nacional de Medicina de 
los Estados Unidos de Norteamérica), disponible 
en internet y de forma gratuita (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/). Permite investigaciones de 
acuerdo al tipo de intervención y usa filtros diseña-
dos por la universidad de McMaster (Canadá) para 
optimizar las búsquedas. Otros sitios de interés 
son SUM Search (http://sumsearch.uthscsa.edu/
espanol.htm) o Trip database (http://www.tripda-
tabase.com/) o Excelenciaclinica.net (http://www.
excelenciaclinica.net/) o la National Guideline 
Clearinghouse (http://www.guideline.gov/). 

Análisis de la literatura
En el proceso de la CBE, este paso requiere ana-
lizar los artículos encontrados para determinar su 
validez y utilidad. El artículo de más valor para de-
cidir al clínico a orientar su trabajo en la práctica 
diaria es el controlado y aleatorizado (CyA) y el 
metaanálisis y revisiones sistemáticas de estos. 
Se han publicado varias clasificaciones para de-
terminar la calidad de la evidencia científica. En 
la tabla 2 se presentan los criterios utilizados para 
determinar la calidad de la evidencia. Estimar crí-
ticamente la validez y utilidad de los resultados 
descritos en la literatura es una tarea que debe 
realizarse cuando se quieren aplicar estos a la 
práctica. Para lo anterior se han publicado una 
serie de guías de usuarios para la lectura crítica 
de la bibliografía quirúrgica en la revista Canadian 
Journal of Surgery. En forma breve, consisten en 
hacernos una serie de preguntas acerca del di-
seño de cada uno de los artículos de acuerdo al 
tipo de intervención de que se trate, ya sea sobre 
tratamiento, diagnóstico, etc.

Aplicación de los hallazgos a la práctica clínica
Este paso debe ir acompañado de la experiencia 
clínica necesaria para poder equilibrar adecua-
damente los riesgos y los beneficios, así como 
contemplar las expectativas y preferencias de los 
pacientes.

Recogida y análisis de nuestros resultados
Resulta un proceso básico e imprescindible para 
analizar la calidad de nuestra practica clínica, así 
como para compararlos con otros profesionales 
y/o instituciones.

1. Formular preguntas clínicas especí�cas y bien estructuradas, originadas del problema del paciente

3. Analizar los datos por su validez y utilidad para el paciente

2. Utilizar estrategias de busqueda en bases de datos

4. Aplicar al paciente lo que se ha aprendido

5. Analizar nuestros resultados

Tabla 1. Proceso de la CBE.
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6. Límites de la CBE
Las limitaciones de la CBE aparecen, paradójica-
mente, en su propia definición: «la mejor eviden-
cia actual en la toma de decisiones acerca de la 
atención médica de pacientes individuales.»

«La mejor evidencia actual». Más arriba se 
menciona que los trabajos de más valor para de-
cidir al clínico a orientar su práctica diaria son los 
controlados y aleatorizados (CyA). Algunos au-
tores nos informan de que solo el 3,4 % de todas 
las publicaciones de las revistas quirúrgicas con 
mayor índice de impacto (medida de la importan-
cia de una publicación científica) son CyA, y de 
que las revistas médicas publican 5 veces más 
estudios CyA que las revistas de cirugía, incluso 
que las bases de datos que se mencionan aquí 
(sobre todo la biblioteca Cochrane como uno de 
los máximos exponentes de las bases de datos 
para la CBE) solo contienen un 6 % de revisiones 
sistemáticas que traten sobre temas de cirugía. 
No es el objetivo de este capítulo discutir las ba-
rreras para la aleatorización en los trabajos de 
investigación en cirugía. Ya se ha mencionado 
que es imposible revertir los resultados de una 
operación una vez que la decisión de realizarla ha 
sido cumplida; solo cabría mencionar que estos 
problemas de la aleatorización se relacionan con 
la aplicabilidad de la misma debido a aspectos 
éticos, situaciones de emergencia, cuidados pa-

liativos, curva de aprendizaje, estandarización del 
procedimiento, pocas facilidades quirúrgicas y un 
disbalance de intereses de pacientes y cirujanos. 
Por otra parte, se ha estimado que si las barre-
ras de la aleatorización pudieran ser superadas y 
realizarse más trabajos CyA, un 60 % de preguntas 
en cirugía no podrían ser contestadas por una in-
vestigación CyA. Una alternativa son los estudios 
no CyA. Curiosamente, a pesar de que la investi-
gación clínica quirúrgica se basa principalmente 
en este tipo de estudios, no hay un consenso en 
los estándares metodológicos de los mismos. Se 
ha hecho algún intento para desarrollar herra-
mientas de evaluación de trabajos no CyA que 
permitan cuantificar la fortaleza de sus resultados 
antes de aplicarlos al paciente individual (índice 
MINORS). Es posible que en la CBE se necesite 
un consenso general de cuáles deben ser los es-
tándares de los trabajos no CyA y su metaanálisis 
para que se conviertan en una herramienta útil en 
la toma de decisiones en cirugía.

«Toma de decisiones acerca de la atención 
médica». Se ha establecido que un médico gene-
ral necesitaría leer 19 artículos al día durante 362 
días al año para mantenerse plenamente actua-
lizado. Naturalmente, esto es muy probable que 
sea imposible y determina que en algunos países 
como Estados Unidos u Holanda hayan publicado 
datos que sugieren que el 40 % de los pacientes 

NIVELES DE EVIDENCIA

FORTALEZA DE LAS
RECOMENDACIONES CLÍNICAS

I

II-1

A

B

C

D

E

II-2

II-3

III

CRITERIO

CRITERIO

Datos obtenidos de al menos un estudio adecuadamente 
controlado y aleatorizado

Datos obtenidos de al menos un estudio adecuadamente 
controlado y aleatorizado

Datos obtenidos de estudios controlados sin aleatorización

Hay buenas evidencias para apoyar la recomendación

Hay pocas evidencias para apoyar la recomendación

Hay evidencias insu�cientes para apoyar la recomendación

Hay pocas evidencias en contra de la recomendación

Hay buenas evidencias en contra de la recomendación

Datos obtenidos de estudios cohorte o casos control, preferi-
blemente de más de un centro o grupos de investigación

Datos obtenidos de la comparación entre muchos trabajos 
en el tiempo, resultados espectaculares en experimentos no 
controlados

Tabla 2. Criterios utilizados para determinar la calidad de la evidencia y la fortaleza de las recomendaciones clínicas.
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AUTOR (AÑO) NÚM. DE PACIENTES RECURRENCIA  

Langer (1985)

Guillion (1997)

154

158

31  %

4  %

Van der Linden (1988)

McLanahan (1997)

151

106

49  %

4  %

Read (1989)

Arnaud (1999)

206

250

24,8  %

3  %

Hesselink (1993) 231 36  %

Geçim (1996) 109 45  %

Paul (1997) 111 53  %

REPARACIÓN CON SUTURA

REPARACIÓN CON MALLA SINTÉTICA

Tabla 3. Resultados de la reparación de una eventración con sutura primaria o malla. Series con más de 100 pacientes. 
Estudios no CyA.

no reciben cuidados fundamentados en una MBE. 
¿Existe alguna razón para pensar que los ciruja-
nos seamos diferentes? Los cirujanos nos enfren-
tamos a un aumento de las listas de espera (volu-
men operatorio), aumento de primeras visitas en 
el consultorio (volumen de consultas externas), 
los cuidados del paciente operado y hospitalizado 
(pases de visita, volumen operatorio de reinter-
venciones por complicaciones), incremento de 
las tareas administrativas (programación de pa-
cientes, cumplimentación de bases de datos), ta-
reas de investigación (clínica y /o experimental), 
análisis crítico de la metodología y aplicabilidad 
de la literatura, y obligaciones gestoras de ahorro 
de dinero para una juiciosa realización de nues-
tro trabajo. Además, son bien conocidas algunas 
facetas de la personalidad quirúrgica (autocon-
fianza, poca paciencia, decisiones clínicas difí-
ciles, importantes y rápidas, acciones decisivas 
durante un procedimiento quirúrgico) que hacen 
difícil incorporar todas las evidencias en la prac-
tica diaria.

«El paciente individual». Es difícil afrontar 
la respuesta acerca del mejor cuidado del pa-
ciente individual y sus preferencias. ¿Cuál es la 
pregunta clínica más adecuada desde la pers-
pectiva del paciente? Por ejemplo, en referencia 
al tratamiento quirúrgico de la hernia de la pared 
abdominal, ¿es la ausencia de recurrencia el 
mejor objetivo, o es una buena calidad de vida 
sin dolor crónico? De hecho, los cuatro elemen-
tos básicos de la CBE a la hora de formular una 
pregunta bien estructurada respecto al cuidado 
de un paciente tienen dos dificultades principa-
les: análisis metodológico de la literatura y la im-
plementación de la evidencia teniendo en cuen-
ta las condiciones específicas del paciente y su 
elección. A pesar de las bases de datos y guías 
de usuarios para la lectura crítica de la biblio-
grafía quirúrgica que se han mencionado más 
arriba, los cirujanos todavía necesitamos infor-
mación prefiltrada (Biblioteca Cochrane, por 
ejemplo) para interpretar bien los datos. Ade-
más, la información para nuestro trabajo en es-
tos «filtros» es todavía escasa. Se necesitan más 
esfuerzos para hacer más accesible el análisis 
crítico de la literatura a nuestra especialidad. 
Por otra parte, los criterios de inclusión en los 
trabajos CyA son a menudo restrictivos, y omi-
ten grupos de pacientes (urgencias, ancianos, 
comorbilidades importantes, obesos) que hace 
difícil (si no imposible) aplicar las conclusiones 
de forma general en la práctica diaria. Debido a 
estos criterios restrictivos, muchas decisiones 
quirúrgicas en el «mundo real» se toman en fun-
ción del juicio clínico y la experiencia, los resul-
tados de estudios no CyA o por la influencia de 
«líderes de opinión». La elección del paciente es 
un aspecto básico, pero en evolución en la prác-
tica de la CBE. Un estudio mostró que las prefe-
rencias del paciente no siempre coinciden con 
la evidencia (preferencias del cirujano).

2. CBE y cirugía de la pared abdominal

1. Eventraciones
La eventración es una complicación común des-
pués de la cirugía abdominal, con unas tasas en el 
primer año después de la laparotomía que oscilan 
entre el 5 y el 20 %. Sin embargo, esta tasa puede 
estar infravalorada ya que menos del 50 % de las 
hernias incisionales se detectan en el primer año, 
mientras que un 35 % se diagnostican cinco o más 
años después de la cirugía. Además, los resulta-
dos de la reparación de una eventración no son 
del todo satisfactorios, pues se han documentado 
tasas de hasta el 45 % de recurrencia. Por estos 
motivos, la correcta aplicación de la CBE es críti-
ca a la hora de guiar a los cirujanos hacia un ade-
cuado tratamiento de esta patología tan común. 
Sin embargo, a pesar de la creciente cantidad de 
datos que se encuentran en la literatura referente 
a la cirugía de las eventraciones, existe contro-
versia sobre la adecuada práctica de la CBE de 
las mismas. Para analizar dicha controversia, re-
currimos de nuevo a la propia definición de CBE y 
a los cuatro puntos básicos de la misma:

 la mejor evidencia actual;
 toma de decisiones acerca de la atención 

médica;
 el paciente individual;
 competencia y juicio clínico.

 «La mejor evidencia actual». La cirugía ac-
tual de las eventraciones se apoya (en nuestra 
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opinión) en tres puntos: las mallas protésicas, el 
abordaje abierto y el abordaje laparoscópico.

a) Las mallas protésicas. Hasta la década de 
los 90 del siglo XX, la reparación de las hernias 
incisionales mediante solo sutura era una prác-
tica aceptada. Sin embargo, diferentes estudios 
no CyA con más de 100 pacientes pusieron de 
manifiesto elevadas tasas de recurrencia (entre 
el 25-50 %) cuando se realizaba solo una sutura 
primaria para la reparación. Por otro lado, duran-
te esos últimos años del siglo XX se publicaron 
también diferentes trabajos no CyA con más de 
100 pacientes en los que se comunicaban meno-
res tasas de recurrencia al colocar una prótesis 
sintética permanente (Tabla 3).  

En el año 2000, Luijendijk y cols. publica-
ron un trabajo CyA que compara el uso de una 
malla sintética permanente vs. sutura primaria 
(incluyendo eventraciones menores de 5 cm), y 
encontraron un 46 % de recurrencias en el grupo 
de sutura y un 23 % en el grupo con malla. Los 
mismos autores publicaron más tarde un segui-
miento más prolongado de su serie, y presentaron 
cifras de recurrencia acumulada a los 10 años del 
63 % para el grupo de sutura frente al 32 % para el 
grupo de malla. Esto permitió extraer dos conclu-
siones muy importantes: la primera es que la co-
locación de una malla es mejor que la sutura (en 
términos de recurrencia); y la segunda, que la ma-
lla no es la solución definitiva en el tratamiento de 
las eventraciones. En un reciente estudio pobla-
cional (único en lo que respecta a los resultados 
de la reparación quirúrgica de una eventración), 
después de analizar 10 822 pacientes la inciden-
cia acumulada de recidiva con y sin prótesis, se 
mostraba un aumento lineal a lo largo de los años 
similares para los dos procedimientos. Este estu-
dio sugiere que la prótesis solo puede aspirar a 
retrasar durante años la aparición de una reci-
diva, ya que esta no depende únicamente de la 
colocación de un material en la pared abdominal, 
sino de un complejo trastorno biológico. Sería 
solo un tratamiento paliativo de una compleja 
enfermedad. Independientemente, el debate de si 
se ha de colocar o no una malla en la reparación 
de una eventración probablemente esté obsoleto. 
En la actualidad, parece que está absolutamente 
reconocida la necesidad de colocar una prótesis 
cuando se repara una eventración. 

Los riesgos y beneficios del material proté-
sico se fundamentan en aspectos específicos de 
su respuesta biológica y en características de su 
manipulación, que a su vez se relacionan con su 
propia estructura. Dado que esto no es uniforme 
por la variabilidad de manufacturación, se hace 
muy difícil –si no imposible– hacer equivalencias 
entre las prótesis existentes. Las más común-
mente disponibles son: prótesis sintéticas no 
absorbibles (polipropileno, politetrafluoroetileno 
expandido –ePTFE–, poliéster), prótesis sintéticas 
no absorbibles con «barrera» (física –no absorbi-

ble– o química –absorbible–) y prótesis sintéticas 
parcialmente absorbibles (poliglactin 910, poli-
glecaprona 25). Las prótesis reabsorbibles y los 
implantes biológicos tienen en la actualidad un 
uso limitado y concreto en la practica diaria. Para 
reducir la cantidad del material y la consiguiente 
respuesta inflamatoria, manteniendo la manejabi-
lidad intraoperatoria y la resistencia de la prótesis 
a largo plazo, se han desarrollado diseños proté-
sicos más ligeros de los mismos materiales, lo que 
se ha dado en llamar prótesis de baja densidad. 
Desde un punto de vista experimental, parece 
que estas prótesis presentan diferencias en una 
variedad de marcadores inflamatorios, revelando 
menor respuesta biológica respecto a compues-
tos clásicos. Las ventajas vistas en el laboratorio 
parece que se confirman en un único trabajo CyA 
de Conze y cols. y en diversos trabajos no CyA, en 
los que se demuestra un menor dolor y disconfort 
cuando se utilizan estas prótesis, aunque no se 
aclara su impacto sobre la recidiva. En cualquier 
caso, aunque las prótesis de baja densidad son 
un concepto atractivo, se necesitan más trabajos 
controlados con seguimiento a largo plazo para 
establecer su eficacia definitiva en la recurrencia 
de la hernia incisional.

b) El abordaje abierto. Este abordaje es el 
punto de referencia en la cirugía de las eventra-
ciones, ya que es el que tradicionalmente se ha 
utilizado para la reparación de una eventración. A 
pesar de esto, hay una gran variabilidad y mezcla 
conceptual que hacen difícil la interpretación de 
los trabajos existentes en la literatura, a saber:
1. Respecto al lugar de colocación de la malla 

en la pared abdominal:
 prefascial (subcutánea). En la terminología 

anglosajona se conoce como posición onlay;
 retrofascial (retromuscular). En la termino-

logía anglosajona se conoce como posición 
sublay;

 retrofascial (intraperitoneal). En la terminolo-
gía anglosajona se conoce como intraperito-
neal onlay mesh – POM–.

 
2. Respecto al uso que se le da a la malla:

 si se usa para reforzar una reparación previa 
que utiliza la propia pared del paciente; en la 
terminología anglosajona, augmentation;

 si se utiliza para reemplazar («puentear») 
el defecto de pared que constituye la 
eventración; en la terminología anglo-
sajona, bridging.

3. Respecto a la mezcla de los términos ventral 
e incisional, que se utilizan a menudo como 
sinónimos:

 la hernia ventral no es secundaria a una inci-
sión previa en la pared abdominal;

 la hernia incisional o eventración precisa de 
una incisión previa en la pared abdominal 
para su aparición.
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4. Respecto a la ausencia de una clasificación 
de las eventraciones que se adopte por toda 
la comunidad quirúrgica y que permita en 
los estudios hablar un lenguaje común de 
la eventración que se esta tratando. Existen 
varios intentos de clasificación, pero ningu-
no se ha establecido como rutinario. Por otro 
lado, se han de considerar muchos paráme-
tros: localización de la eventración, tamaño 
del defecto, amplitud (diámetro transverso) 
y longitud del defecto, sintomatología de la 
eventración, reductibilidad, recurrencia de la 
eventración y su número, edad del paciente, 
sexo, consumo de tabaco, obesidad, antece-
dentes familiares de hernia, infección de la 
herida, infecciones previas.

5. Respecto al diseño del periodo de seguimien-
to. Ya se ha comentado más arriba la inciden-
cia linear de formación de una eventración 
que se ha observado en estudios CyA y en es-
tudios poblacionales. Una recurrencia puede 
aparecer aún años después de la reparación. 
Es posible que para evaluar cualquier técnica 
de reparación de una eventración en térmi-
nos de recurrencia, un seguimiento mínimo 
de 2 años pueda no ser suficiente.

6. Respecto a la definición de las complicacio-
nes postoperatorias tempranas. No hay un 
consenso internacional en la definición de 
hematoma o de seroma. ¿Su diagnóstico ha 
de ser clínico, radiológico (ultrasonidos, to-
mografía computerizada) o ambos? ¿Cuál ha 
de ser su tamaño mínimo para ser considera-
do como complicación?

7. Respecto a las complicaciones tardías, como 
el dolor o disestesias o la calidad de vida. No 
existe ningún cuestionario específico ni vali-
dado internacionalmente para la eventración. 

8. Respecto a la infección, es curioso observar 
cómo esta es una de las variables de resul-
tado más importantes en cualquier trabajo 
sobre cirugía de las eventraciones, y sin em-
bargo, en muchos de ellos no hay una dife-
renciación clara entre infección superficial 
o profunda con afectación de la malla. Tam-
poco hay una definición internacional clara 
y consensuada de cuándo se considera pre-
sente una infección.

9. Respecto a qué tipo de malla, tampoco exis-
te una definición internacional clara y con-
sensuada respecto a qué tipo de malla es la 
mejor, o cuál se podría utilizar de forma es-
tandarizada para un tipo u otro de reparación 
abierta.

Los inconvenientes descritos previamente se 
ponen de manifiesto en la mejor evidencia actual 
respecto a la reparación abierta de la eventración 
que se centra en estudios no CyA (Tabla 4), en 2 
estudios CyA de Luijendijky cols. y Conze y cols. 
(ya mencionados más arriba) y en una revisión 
sistemática de la biblioteca Cochrane de den Har-

tog y cols. que concluye que hay buena evidencia 
de que la reparación con malla es mejor que la 
reparación con sutura en términos de recurren-
cia, pero que es inferior cuando se considera la 
infección de la herida y que hay insuficiente evi-
dencia para saber cuál es la mejor malla a utilizar 
o cuál es la mejor posición (prefascial o retrofas-
cial) para colocarla.

c) El abordaje laparoscópico. El abordaje 
laparoscópico de las eventraciones fue descrito 
por primera vez en la década de los noventa del 
siglo XX con el objetivo de obtener una tasa de 

Tabla 4. Resultados de la reparación abierta con malla de una eventración.
Series con más de 100 pacientes. Estudios no CyA.

AUTOR (AÑO) NÚM. DE PACIENTES RECURRENCIA  

REPARACIÓN PREFASCIAL (SUBCUTÁNEA)

REPARACIÓN RETROFASCIAL (RETROMUSCULAR)

REPARACIÓN RETROFASCIAL (INTRAPERITONEAL)

Chevrel (1997)

Leber (1998)

Ríos (2001)

Israelsson (2006)

Kingsnorth (2008)

Adloff (1987)

Rives (1987)

Stoppa (1989)

McLanahan (1997)

Martín-Duce (2001)

Le (2005)

Israelsson (2006)

Kurzer (2008)

Arnaud (1999)

Marchal (1999)

Millikan (2003)

Bingener (2007)

389

118

246

281

116

130

168

368

106

152

150

228

125

250

128

102

233

5,5  %

14  %

17  %

19,3  %

3,4  %

5  %

6  %

15  %

3,5  %

1 %

2  %

7,3  %

4  %

3  %

16  %

0  %

9 %
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recurrencia similar a la del abordaje abierto, pero 
con una mejora en el tiempo de recuperación, es-
tancia hospitalaria y tasa de complicaciones. Es 
un abordaje relativamente reciente, aunque su 
evolución ha sido progresiva desde que fue in-
troducido. Sin embargo, es semejante al abordaje 
abierto en lo que respecta a la gran variabilidad 
y mezcla conceptual, que hace difícil la interpre-
tación de los trabajos existentes en la literatura. 
Si establecemos un paralelismo de variabilidad 
conceptual con el abordaje abierto descrito con 
anterioridad, encontraríamos que hay unanimi-
dad respecto al lugar de colocación de la malla 
en la pared abdominal, ya que en el abordaje la-
paroscópico la malla protésica siempre se colo-
ca en posición retrofascial (intraperitoneal), que 
en la terminología anglosajona se conoce como 
intraperitoneal onlay mesh (IPOM). Sin embargo, 
la variabilidad aparece en la utilidad que se le 
da a la malla: a) si se usa para reforzar el cierre 
previo laparoscópico del orificio herniario (en la 
terminología anglosajona augmentation); b) si se 
utiliza para «puentear» el defecto de pared que 
constituye la eventración. La falta de homogenei-

dad aparece de nuevo en la mezcla de los térmi-
nos ventral e incisional, que se utilizan a menudo 
como sinónimos cuando una hernia ventral no es 
secundaria a una incisión previa en la pared ab-
dominal y una eventración sí.

Al igual que en el abordaje abierto, no hay 
una clasificación de las eventraciones que se 
adopte por toda la comunidad quirúrgica y per-
mita en los estudios hablar un lenguaje común 
de la eventración que se está tratando. Tampoco 
hay consenso respecto al diseño del periodo de 
seguimiento y la consiguiente evaluación de las 
recurrencias, ni a la definición de las complica-
ciones postoperatorias tempranas. No hay un 
consenso internacional en la definición de hema-
toma o de seroma y su evaluación. No se conoce 
una definición internacional clara y consensuada 
de cuándo se considera presente una infección 
profunda y/o superficial. Tampoco hay consenso 
sobre la presencia e incidencia de las hernias 
secundarias al orificio del trocar laparoscópico, 
ni existe un acuerdo respecto a qué tipo de malla 
se podría utilizar de forma estandarizada para la 
reparación laparoscópica. No existe, igualmente, 

Tabla 5. Resultados de la reparación laparoscópica con malla de una eventración. Series con más de 100 pacientes. 
Estudios no CyA.

AUTOR (AÑO) NÚM. DE PACIENTES RECURRENCIA  

Franklin (1998)

Toy (1998)

Chowbey (2000)

Bageacu (2002)

Berger (2002)

Franklin (2004)

Henniford (2003)

Leblanc (2003)

Frantzides (2004)

Perrone (2005)

Olmi (2006)

Ferranti (2008)

Moreno Egea (2008)

Baccari (2009)

Sharma (2010)

176

144

202

159

150

384

850

200

208

116

178

105

127

200

1242

1  %

4  %

1  %

16  %

3  %

3  %

5 %

7 %

1 %

8 %

2 %

2,8  %

4,4  %

3,5  %

4,4 %
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una definición internacional clara y consensuada 
respecto a cuál es el mejor tipo de fijación de la 
malla (suturas transfasciales, agrafes, pegamen-
tos, colas de fibrina, combinación de previos, 
materiales permanentes o absorbibles) que se 
podría utilizar de forma estandarizada para la 
reparación laparoscópica, ni hay consenso res-
pecto a la técnica de abordaje abierto con la que 
comparar el abordaje laparoscópico.

Los inconvenientes descritos anteriormente 
también se ponen de manifiesto en la mejor eviden-
cia actual respecto a la reparación laparoscópica 
de la eventración que se centra en estudios no CyA 
(una parte de los cuales incluye estudios con más 
de 100 pacientes, que se muestra en la tabla 5), 7 
estudios CyA y 4 metaanálisis (Tabla 6).

Teniendo en cuenta todas las limitaciones 
descritas, el análisis de la literatura publicada 
muestra que el abordaje laparoscópico es clara-
mente posible, y se asocia con una menor tasa de 
complicaciones (aunque pueden ser más graves) 

y menores porcentajes de infección de la herida 
y de las mallas, con menores estancias hospita-
larias. En cuanto a la tasa de recurrencia, se ne-
cesitan seguimientos más largos para establecer 
conclusiones. No hay evidencia 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 benefi-
ciadas del abordaje laparoscópico.

«Toma de decisiones acerca de la atención 
médica». ¿Se ha de operar una eventración? La 
historia natural de una eventración es un aumen-
to de tamaño progresivo. La pérdida de la diná-
mica normal de la pared abdominal por una solu-
ción de la continuidad de la misma da origen a un 
disbalance en la contracción muscular que hace 
que cualquier eventración tenga un aumento pro-
gresivo con el tiempo. La pared abdominal juega 
un importante papel en los movimientos respira-
torios. Conforme la eventración crece, el diafrag-
ma pierde sinergia con los músculos de la pared 

AUTOR (AÑO) NÚM. PACIENTES
RECURRENCIA  

(Núm. pacientes)
Recuperación, estancia

hospitalaria, complicaciones

Lap: 30
Abierta: 30

Lap: 264
Abierto: 253

Lap: 183
Abierto: 183

Lap: 148
Abierto: 203

Lap: 322
Abierto: 390

Carbajo (2000)

Forbes (2009)

Sajid (2009)

Sains (2006)

Goodney (2002)

Lap: 33
Abierta: 33Navarra (2007)

Lap: 12
Abierta: 12Misra (2006)

Lap: 23
Abierta: 23Barbaros (2007)

Lap: 85
Abierta: 85Olmi (2008)

Lap: 45
Abierta: 39Asencio (2008)

Lap: 73
Abierta: 73Itani (2010)

Lap: 0
Abierta: 2

Sin diferencias

Sin diferencias

Sin diferencias

Sin diferencias

Lap: 2
Abierta: 1

Lap: 0
Abierta: 0

Lap: 0
Abierta: 1

Lap: 2
Abierta: 1

Lap: 4
Abierta: 3

Lap: 9
Abierta: 6

Todo mejor grupo
de laparoscopia

Mejor estancia y recupe-
ración en laparoscopia.   
Tendencia a hemorragia

e infección en lap.

Todo mejor en grupo
de laparoscopia

Menor estancia y menor 
tasa de infección en lap.

Todo mejor en laparoscopia 
que abierta a corto plazo

Todo mejor grupo
de laparoscopia

Todo mejor grupo
de laparoscopia

Solo mejor la estancia 
hospitalaria en grupo 

laparoscopia

Todo mejor grupo
de laparoscopia

Igual ambos grupos. 
Menos complicaciones 

en grupo abierta

Todo mejor grupo lapa-
roscopia aunque compli-
caciones mas graves en 

laparoscopia

ESTUDIOS CONTROLADOS Y ALEATORIZADOS

METAANÁLISIS

Tabla 6. Estudios CyA y metanálisis en la cirugía laparoscópica de la eventración.
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abdominal, y aparece el denominado movimiento 
respiratorio abdominal paradójico. Se han descri-
to anormalidades en el movimiento del tronco en 
pacientes con eventraciones. La pared abdominal 
juega un importante papel en el mantenimiento de 
la postura y la estática de la columna. Los pacien-
tes con eventraciones grandes pueden tener una 
lordosis lumbar significativa y dolor de espalda. 
Se han descrito grupos de pacientes intervenidos 
de eventración con mejoría de un dolor de espal-
da previo a la cirugía. Se ha postulado que esta 
mejoría del dolor puede ser secundaria al resta-
blecimiento del balance mecánico entre los mús-
culos de la espalda y los de la pared abdominal 
tras la cirugía. Las funciones expulsivas (tos, mic-
ción, defecación) pueden estar alteradas por el 
defecto de la musculatura de la pared abdominal. 
La piel que recubre la eventración se hace más 
isquémica como consecuencia de la atrofia del 
tejido subcutáneo y de la propia piel, lo que hace 
que puedan aparecer ulceraciones y/o infección. 

La presencia de una eventración es una indi-
cación para la reparación quirúrgica.

¿Se han de operar todas las eventraciones? 
En casos raros los riesgos de operar una even-
tración sobrepasaran las expectativas de los 
posibles beneficios, y harán prohibitivo el plan-
teamiento de una intervención quirúrgica, fun-
damentalmente, en casos de deterioro grave del 
paciente (edad muy avanzada, deterioro cognitivo 
grave, obesidad mórbida no tratable o trastornos 
graves de la función cardiorrespiratoria).

¿Cómo se ha de operar la eventración? El 
debate respecto a sutura o malla probablemente 
está cerrado, y se han de reparar todas las even-
traciones con una malla protésica. El debate res-
pecto a si utilizar un abordaje abierto o uno lapa-
roscópico sigue abierto. Claramente, el abordaje 
laparoscópico es técnicamente posible, y sus 
ventajas reales y potenciales son muy tentadoras. 
Las eventraciones grandes y complejas (especial-
mente las que presentan una pérdida del derecho 
a domicilio) solo pueden ser reparadas mediante 
un abordaje abierto. Tales hernias probablemente 
estén más allá de lo que puede aportar un abor-
daje laparoscópico. El abordaje óptimo de las 
eventraciones medianas y pequeñas permanece-
rá controvertido hasta que aparezcan evidencias 
sólidas en favor de uno u otro. Mientras tanto, el 
tratamiento de estas eventraciones dependerá 
de la integración en la decisión de otros factores 
ajenos a los datos de la literatura. Algunos afines 
a la definición de CBE (contexto clínico, nivel de 
experiencia con las diferentes técnicas, preferen-
cias del paciente tras una información detallada 
del estado de los diferentes abordajes) y otros no 
(tipo de hospital, recursos disponibles).

«El paciente individual». Para el paciente in-
dividual, los objetivos que persigue la reparación 
de una eventración son la buena calidad de vida 
postoperatoria (dolor, etc.) y la ausencia de recu-
rrencia. Sin embargo, parece que el «test ácido» 

por el que se analiza con más frecuencia esta 
cirugía continúa siendo la recurrencia. En el con-
texto previo, para abordar el problema de la re-
currencia se plantean dos preguntas: 1) ¿Se debe 
aplicar un procedimiento estándar para todos los 
pacientes? y 2) ¿Se debe ajustar cada procedi-
miento a cada paciente individual?

Si la recurrencia de la eventración fuese 
debida exclusivamente a errores en la técnica 
quirúrgica y simplemente se tratase de cerrar un 
orificio, las recurrencias acumuladas en el tiem-
po tendrían una configuración en S. Aumentarían 
hasta alcanzar una meseta de estabilización o 
de lento crecimiento (errores técnicos puntua-
les) debido al «perfeccionamiento» de la técnica 
(este concepto es conocido por los ingenieros y 
aplicado en diferentes industrias para analizar los 
fallos debidos a defectos técnicos). Por lo tanto, 
si asumimos que se aplicase un procedimiento 
estándar para todos los pacientes tras un perio-
do de seguimiento, debrtíamos esperar una re-
currencia estabilizada y estándar. Sin embargo, 
parece que esto no ocurre en la recurrencia de la 
eventración. Ya hemos comentado más arriba que 
los datos que actualmente ofrece el único estudio 
poblacional en lo que respecta a los resultados 
de la reparación quirúrgica de una eventración 
(después de analizar 10 822 pacientes) son que 
la incidencia acumulada de recidiva con prótesis 
mostraba un aumento lineal a lo largo de los años. 
Además, otras bases de datos amplias como el 
Registro sueco de la hernia muestran una curva 
de incidencia acumulada de reintervenciones 
exactamente igual. Estos datos sugieren que la 
recurrencia no depende de una sola razón (el 
aspecto puramente técnico) sino que hay otras 
razones que contribuyen a la aparición de la mis-
ma. En consecuencia, el desarrollo de esta no se 
puede solucionar o mejorar solo con una técnica 
estándar. 

Hoy en día se sabe que la eventración puede 
ser secundaria a problemas técnicos puntuales, 
pero sobre todo a una variedad de problemas 
biológicos (unos conocidos y otros no). La super-
posición de todas estas posibles causas resultará 
en una curva acumulativa de recurrencia con una 
configuración lineal. La misma configuración que 
se observa en los datos del análisis de pacientes. 
Actualmente, la solución técnica al problema bio-
lógico pasa por reforzar las reparaciones de las 
eventraciones con una malla protésica. Además, 
como no se conoce el problema biológico com-
pletamente, se recomienda colocar mallas que 
superen ampliamente el defecto (solapamiento 
mínimo de 4 cm). Este aspecto técnico para tratar 
un problema biológico incide aun más en la im-
posibilidad de aplicar una técnica estándar para 
todos los pacientes. Es decir, si las mallas se pue-
den contraer hasta un 30 % de su tamaño inicial y 
hay eventraciones que se localizan cerca de es-
tructuras óseas donde el solapamiento adecuado 
es difícil de conseguir con algunos abordajes, 
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parece lógico que tengamos que seleccionar la 
técnica que mejor se ajuste, que proporcione el 
mejor solapamiento y que tenga el menor riesgo 
para el paciente, si queremos incidir sobre el pro-
blema que ocasiona la eventración y mejorar su 
recurrencia.

De acuerdo con Klinge y cols. el concepto de 
ajustar cada procedimiento a cada paciente indi-
vidual (es decir, cirugía a «la medida») no quiere 
decir que se trate a los pacientes de acuerdo a al-
guna vaga opinión de experto; se requiere un con-
trol de calidad. Es decir, el último paso del proceso 
de la CBE no es otro que la recogida y análisis de 
los resultados. El objetivo final de cualquier cirugía 
a «la medida» es conseguir el mejor resultado en 
todos los pacientes, aunque usemos varias técni-
cas en grupos no homogéneos de pacientes. Se 
han de definir los criterios de qué pacientes han 
de recibir una u otra técnica. Tras un periodo de 
tiempo se han de analizar los resultados y com-
plicaciones. Se ha de analizar si los problemas se 
debieron a una mala técnica en un paciente ade-
cuado o por una mala selección del paciente con 
una buena aplicación de la técnica. Los resultados 
necesitarán ser comparados con otros clínicos y 
otros algoritmos de selección. Finalmente, es pro-
bable que los algoritmos de decisión con los me-
jores resultados sean bastante similares, aunque 
es posible conseguir buenos resultados con varios 
algoritmos de selección en diferentes grupos de 
pacientes. Una vez identificados los subgrupos 
de pacientes con perfiles de resultado similares 
(curvas de recurrencia acumulada en forma de S) 
podrán ser utilizados para compararse en trabajos 
CyA. No obstante, es indudable que cada proce-
dimiento necesita ser realizado con la técnica es-
tándar de su descripción. 

En definitiva, y en términos de recurrencia, es 
posible que no sea recomendable aplicar un pro-
cedimiento estándar para todos los pacientes, y sí 
ajustar cada procedimiento bien estandarizado a 
cada paciente individual. Estos aspectos básicos 
de un abordaje «a la medida» deben ser aplicados 
al análisis de otros aspectos diferentes de la re-
currencia, como la calidad de vida postoperatoria.

«Competencia y juicio clínico». En el año 2006 
Gilbert y cols. afirmaron que «el uso de cualquier 
malla para reparar un defecto herniario nunca 
podrá suplantar la necesidad de un amplio co-
nocimiento y utilización de las capas, planos y 
espacios de la pared abdominal». En efecto, la 
importancia de la experiencia del cirujano en el 
tratamiento y la prevención de la aparición de 
una recurrencia después de la reparación de una 
eventración se ejemplifica en la tendencia actual 
a hacer  de la cirugía de la pared abdominal una 
subespecialidad de la cirugía general. La literatu-
ra contiene abundante información que corrobora 
estas afirmaciones. Por poner algún ejemplo clási-
co, la clínica Shouldice (Canadá) experimentó una 
caída de la recurrencia del 17 al 1 % en las dos dé-
cadas que siguieron a su fundación (en 1945). La 

mejoría se atribuyó a modificaciones en la técnica 
y a la especialización. Kingsnorth, en 1981, analizó 
por primera vez la relación entre la experiencia del 
cirujano y la recurrencia de la patología herniaria. 
Las recurrencias de los cirujanos menos expertos 
eran mayores. Probablemente, en la actualidad es 
conocida la denominada «curva de aprendizaje», 
tanto para las técnicas de abordaje abierto como 
para el abordaje laparoscópico en la cirugía de la 
pared abdominal y su probada influencia en los 
mejores resultados de la cirugía de este campo. 
En definitiva, el papel más importante en la cirugía 
de la pared abdominal lo juega el cirujano con las 
habilidades y experiencia necesaria, y no la malla 
utilizada para tratar el problema. Por otra parte, 
vivimos una época (que probablemente se pro-
longue por algún tiempo) en la que puede haber 
dos o tres maneras diferentes de realizar una in-
tervención para reparar una eventración. En este 
contexto, es necesario que un cirujano que se de-
dique a la cirugía de la pared abdominal adquiera  
las «habilidades» crecientes que la nueva tecno-
logía precisa y precisará (tanto para el abordaje 
abierto como para el laparoscópico) y que ade-
más adquiera las «habilidades» asociadas con la 
práctica de la CBE. Estamos convencidos de que 
todo lo mencionado anteriormente se debe llevar 
a cabo en el contexto de unidades funcionales es-
pecíficamente dedicadas a la cirugía de la pared 
abdominal. Solo en el seno de estas unidades se 
podrá dar la máxima aplicación a la segunda par-
te de la definición de David Sackett aplicada a la 
CBE y la cirugía de la pared abdominal: «La expe-
riencia clínica individual debe entenderse como la 
competencia y el juicio que los clínicos adquieren 
a través de la experiencia y la practica clínica. La 
experiencia alcanzada se refleja de muchas ma-
neras, pero especialmente en diagnósticos más 
efectivos y eficientes y en la identificación más 
reflexiva y en el uso más caritativo de los predica-
mentos, derechos y preferencias de cada pacien-
te en la toma de decisiones clínicas acerca de su 
atención médica».

2. Hernias primarias de la pared abdominal (epi-
gástricas, spiegelianas, lumbares, obturatrices, 
perineales)
A diferencia de las eventraciones, estas otras 
hernias de la pared abdominal no se asocian con 
una incisión quirúrgica. Si excluimos las hernias 
inguinales (también hernias primarias de la pared 
abdominal), que no son el objetivo de este capí-
tulo, la característica común de todas ellas es 
su relativa rareza. Desde este punto de vista, el 
proceso de la CBE se hace difícil de llevar a cabo. 
Como se dice más arriba, este proceso se funda-
menta en varios pasos básicos:

 formulación de preguntas bien estructuradas;
 búsqueda sistemática de la información (evi-

dencia –datos–), y análisis de la misma;
 aplicación de los hallazgos a la practica clínica
 recogida y análisis de nuestros resultados.
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Si damos por hecho que la pregunta a plan-
tearnos es cuál es el mejor tratamiento para estas 
hernias, y que la recogida y análisis de nuestros 
resultados es algo obvio, nos quedarían dos as-
pectos a analizar en el proceso de la CBE para 
cada uno de estos tipos de hernias:

Hernias epigástricas
Búsqueda sistemática de la información (eviden-
cia –datos–) y análisis de esta. 
La búsqueda sistemática de información es limi-
tada, ya que no hay trabajos CyA. Los pocos estu-
dios existentes son no CyA y/o capítulos de libros, 
y hacen referencia al abordaje abierto. No hemos 
encontrado trabajos específicos del abordaje la-
paroscópico de las hernias epigástricas. Como se 
comentó más arriba en referencia a las eventra-
ciones, las hernias epigástricas se han incluido 
en muchos trabajos sobre hernias incisionales 
con el termino de hernias ventrales, lo que hace 
muy difícil extraer conclusiones adecuadas sobre 
su mejor tratamiento.

Aplicación de los hallazgos a la práctica clínica.
Al igual que las eventraciones, las hernias epigás-
tricas no se han de dejar evolucionar a su historia 
natural, y deben ser operadas una vez diagnosti-
cadas. Son poco frecuentes (de un 1,6 a un 3,6 % 
de las hernias de la pared abdominal), y el 20 % de 
ellas pueden ser múltiples. La manera de operar-
las puede ser con malla o sin ella, y mediante un 
abordaje abierto y/o laparoscópico. Aunque ya se 
ha comentado la ausencia de trabajos CyA, pare-
ce que las hernias primarias (como las incisiona-
les) tienen en su origen un substrato biológico por 
lo que la solución técnica al problema biológico 
pasaría por reforzar las reparaciones con una 
malla protésica. El abordaje abierto ha sido tradi-
cionalmente el utilizado en sus diferentes opcio-
nes (prefascial, retromuscular o intraperitoneal). 
El abordaje laparoscópico puede ser una buena 
opción, sobre todo en las grandes y aquellas que 
son múltiples. La manera final de operarla depen-
derá de la integración en la decisión de los datos 
de la literatura y de otros factores ajenos a esos 
datos (experiencia, contexto del paciente, prefe-
rencias, disponibilidades técnicas, etc.).

Hernias spiegelianas
Búsqueda sistemática de la información (eviden-
cia –datos–) y análisis de la misma. 
La mayoría de los trabajos sobre este tipo de 
hernia son no CyA, tanto para cirugía abierta 
como laparoscópica. Solo hemos encontrado 
un trabajo CyA que compara abordaje abierto y 
laparoscópico.

Aplicación de los hallazgos a la práctica clínica.
Las hernias de Spiegel representan del 0,12 al 
2,4 % de las hernias de la pared abdominal. Se ha 
descrito una elevada frecuencia de incarceración 

(del 17 al 24 %), por lo que este tipo de hernias se 
han de operar una vez diagnosticadas. El uso de 
malla parece que determina una menor recu-
rrencia, y aunque estos datos son extraídos de 
trabajos no CyA, se debe recomendar su utiliza-
ción sistemática. El abordaje abierto (prefascial, 
retrofascial) con malla y el abordaje laparoscópi-
co (intraperitoneal, preperitoneal) con malla han 
ofrecido buenos resultados, también en estudios 
no CyA. El único estudio CyA que compara el 
abordaje abierto con el laparoscópico muestra 
que el abordaje laparoscópico tiene menor mor-
bilidad y estancia hospitalaria. No se observaron 
recurrencias en ningún grupo. 

Hernias lumbares
Búsqueda sistemática de la información (eviden-
cia –datos–) y análisis de esta. 
Las dificultades en la búsqueda de información 
para este tipo de hernias son todavía mayores 
que en las descritas previamente. Esto se debe a:
1. la rareza del proceso (probablemente haya 

menos de 400 casos descritos en la literatura); 
2. que hay dos tipos de hernias lumbares (trián-

gulo inferior –Petit– y triángulo superior –
Grynfeltt–);

3. que pueden ser primarias o secundarias;
4. la experiencia quirúrgica limitada.

Todos los trabajos encontrados son no CyA. 
La mayoría mezclan hernias primarias con se-
cundarias, y analizan tanto el abordaje abierto 
con malla como el abordaje laparoscópico con 
malla. No hay trabajos CyA que comparen estas 
técnicas para las hernias lumbares primarias, y 
solo hay un trabajo no CyA que compara el abor-
daje abierto con el laparoscópico para las hernias 
lumbares secundarias. 

Aplicación de los hallazgos a la práctica clínica.
Las hernias lumbares se han de operar salvo ex-
cepciones (edad muy avanzada, deterioro cogniti-
vo grave, obesidad mórbida no tratable o trastor-
nos graves de la función cardiorrespiratoria). El 
uso de una malla protésica parece que determina 
una menor recidiva, por lo que también se aconse-
ja para estas hernias. El abordaje puede ser abierto 
(prefascial o retromuscular) o laparoscópico (in-
traperitoneal o extraperitoneal) y la decisión final 
dependerá del cirujano y del contexto. Puede ser 
recomendable tener en mente que son hernias que 
están en la vecindad de rebordes óseos a la hora 
de escoger la técnica que mayor solapamiento de 
la malla ofrezca. De nuevo, la manera final de ope-
rarla dependerá de la integración en la decisión de 
los datos de la literatura y de otros factores ajenos 
a esos datos (experiencia, contexto del paciente, 
preferencias, disponibilidades técnicas, etc.).

Hernias obturatrices y perineales
Estas hernias son muy raras, y sus referencias en 
la literatura muy escasas. Todos los estudios he-
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chos sobre ellas son no CyA, con escaso número 
de pacientes. Se han descrito abordajes abiertos 
y laparoscópicos con el uso de malla o sin ella. 
Aquí, más que nunca, la manera de operar estas 
hernias dependerá de la experiencia y del juicio 
clínico del cirujano.

3. Resumen

La CBE es en la actualidad una herramienta muy 
útil para la práctica de la especialidad, ya que 
permite el estrechamiento de las brechas que 
existen entre la investigación y la práctica clínica. 
Puede permitir resolver problemas de una manera 
más rápida y eficaz con base a la mejor evidencia 
quirúrgica disponible. Es posible que en el futuro 
muchos de los límites citados puedan superarse, 
haciéndose más trabajos CyA en cirugía (en teo-
ría se puede pasar del 6 al 40 %), aunque, en su 
defecto, también se deben evaluar consensos en 
los estándares metodológicos de los estudios no 
aleatorizados. En el programa formativo de los ci-
rujanos deberían incluirse enseñanzas de la me-
todología en la practica de la CBE. Sin embargo, la 
competencia y el juicio que el cirujano adquiere a 
través de la experiencia y la práctica clínica nun-
ca debe pasar a segundo plano. En el ámbito de 
la cirugía de la eventración y las hernias prima-
rias de la pared abdominal, y aunque no sea una 
situación confortable, hemos de aceptar que en 
la actualidad no hay una contestación científica 
(basada en la evidencia) que ofrezca una única 
solución. En nuestra opinión, y teniendo presen-

te lo anterior, la CBE de la eventración y de las 
hernias primarias de la pared abdominal se podría 
resumir así:
1. Han de utilizarse mallas para la reparación de 

la eventración y de una hernia primaria. El de-
bate respecto a sutura o malla probablemen-
te está cerrado.

2. Una eventración y una hernia primaria de 
la pared abdominal han de operarse (salvo 
excepciones), y el debate respecto a si utili-
zar un abordaje abierto o uno laparoscópico 
sigue abierto. La manera final de operarlas 
dependerá de la integración en la decisión 
de los datos de la literatura y de otros fac-
tores ajenos a esos datos. De estos últimos, 
algunos serán afines a la definición de CBE 
(contexto clínico, nivel de experiencia con las 
diferentes técnicas, preferencias del pacien-
te tras una información detallada del estado 
de los diferentes abordajes) y otros no (tipo 
de hospital, recursos disponibles). 

3. En términos de recurrencia, es posible que no 
sea recomendable aplicar un procedimiento 
estándar para todos los pacientes, y sí ajus-
tar cada procedimiento bien estandarizado a 
cada paciente individual. 

4. Todo lo anterior, así como las habilidades 
necesarias para llevarlo a cabo, debe de 
realizarse en el contexto de una superespe-
cialización dentro de unidades funcionales 
de cirugía de la pared abdominal. Solo en un 
contexto definido de esa manera se podrá de-
sarrollar en su grado máximo la CBE de este 
campo de la cirugía.
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1. Situación del Sistema Sanitario español

El Sistema Sanitario español es referente inter-
nacional por su universalidad, nivel de acceso 
y resultados en comparación con otros muchos 
países desarrollados, siendo su coste de los más 
bajos en términos de gasto total sobre el PIB (Pro-
ducto Interior Bruto) y el segundo más bajo si lo 
comparamos en términos de gasto per cápita.

Sin embargo, el sistema se encuentra en una 
encrucijada; su situación financiera es muy com-
plicada y el déficit acumulado por la sanidad se 
eleva a unos 11 000 millones de euros lo que supo-
ne un 20 % del presupuesto total de sanidad. Para 
este año, las Comunidades Autónomas esperan 
que el gasto real supere su presupuesto del 10 % 
al 15 %, cifra que podría doblarse en el año 2011. 

Bajo el modelo actual, el sistema no es sos-
tenible ni a corto ni a medio o largo plazo, y más 
allá de los aspectos financieros, la calidad y la 
equidad del mismo también se resentirán si no se 
introducen cambios estructurales.

Por un lado, se prevé que la demanda de ser-
vicios sanitarios crecerá de forma muy importan-
te en la próxima década:

 1 de cada 5 españoles tendrá más de 65 años, 
lo que supone que más de 10 millones de per-
sonas tendrán un coste sanitario entre 4 y 12 
veces superior al del resto de la población.

 6 de cada 10 españoles padecerán una enfer-
medad crónica, lo que incrementará de forma 
importante los recursos destinados a estos 
pacientes, que suman más del 70 % del total 
del gasto sanitario en la actualidad.

 Los nuevos tratamientos y tecnologías (avan-
ces en genética molecular, cirugías menos 
invasivas, medicina personalizada, etc.) fo-
mentarán una mayor demanda, y sus costes 
se dispararán.

Por otro lado, la saturación de nuestro sis-
tema hoy ya es muy alta. En atención primaria, 
los pacientes son asignados con un promedio de 
aproximadamente 6,5 minutos al médico de fami-
lia, las tasas de ocupación en los hospitales públi-
cos superan el 80 %, y las listas de espera siguen 
siendo el único suspenso que recibe la sanidad 
pública (el 70 % de la población la considera su 
principal causa de insatisfacción). Con los niveles 
de productividad actuales, en 10 años podrían fal-
tar entre 15 000 y 20 000 médicos, especialmente 
en atención primaria y pediatría.

Todo esto dará como resultado un crecimien-
to acelerado del gasto sanitario, que en 10 años 
podría verse duplicado, los recursos dedicados 
no serán suficientes con los actuales niveles de 
productividad, y la brecha de financiación podría 
situarse en más de 50 000 millones de euros. Más 
del 50 % del gasto público de las CC. AA. se desti-
nará a la sanidad, y cada español deberá trabajar 
al menos 30 días al año para cubrir el coste del 
Sistema Sanitario público de nuestro país.

2. Sostenibilidad del Sistema Sanitario español

La solución al problema de sostenibilidad del sis-
tema no puede limitarse al ámbito económico. Es 
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más que probable que parte de la solución incluya 
en el futuro un aumento de los recursos públicos 
y privados destinados a la sanidad, pero también 
es necesario asegurar una correcta utilización de 
los mismos por parte de todos los agentes. 

En los últimos meses se han publicado diver-
sos informes donde se describen posibles solu-
ciones y el impacto que cada una de las mismas 
podría tener en asegurar la sostenibilidad de 
nuestro sistema sanitario.

Todos los informes publicados coinciden en 
que una de las claves para ello es aumentar la 
responsabilidad de pacientes, profesionales y 
gestores. Se vislumbra como necesario que los 
profesionales sean los catalizadores del cam-
bio y ayuden a lograr un mayor equilibrio entre 
los objetivos de calidad y eficiencia del sistema. 
Ellos tienen que garantizar una práctica clínica 
segura y adecuada con mayor eficiencia en la 
utilización de los recursos públicos puestos a su 
disposición. Para lograrlo, deberán incorporar las 
mejores prácticas probadas en otros sectores 
productivos, adaptándolas a las especificidades 
del sector sanitario. 

Optimizar la oferta en calidad y coste es la 
palanca más directa e inmediata para cambiar el 
sistema sanitario, aunque también la más difícil 
de revertir. Son necesarias medidas para:

 Impulsar mejoras de productividad y de efi-
ciencia en los distintos niveles de provisión 
de la asistencia sin perjudicar los resultados 
clínicos. 

 Mejorar los resultados clínicos, reduciendo 
la variabilidad en las prácticas dando mayor 
transparencia al desempeño tanto a nivel de 
unidades (hospitales, centros ambulatorios, 
etc.) como a nivel de profesionales (líneas de 
servicio, médicos, etc.).

 Transformar el modelo de gestión de recursos 
humanos de los profesionales sanitarios, fle-
xibilizando el modelo de contratación y desa-
rrollando sistemas de incentivos que alineen 
sus prioridades con los objetivos del sistema.

 
3. Gestión clínica

La gestión clínica se entiende como una forma de 
gestionar las Unidades Asistenciales mediante el 
compromiso responsable en la consecución de 
objetivos, orientados a mejorar la calidad de la 
asistencia prestada y el control de los recursos 
utilizados en su propia práctica clínica, y supone 
otorgar a los profesionales la responsabilidad sa-
nitaria y social que corresponde a su capacidad 
de decisión junto al paciente. 

Las organizaciones asistenciales deberán 
incorporar progresivamente estos conceptos, de 
forma que los profesionales, además de asumir 
responsabilidad en cuestiones exclusivamente 
técnicas (como la toma de decisiónes para elegir 
el mejor método diagnóstico y terapéutico para el 

paciente) tendrán que incorporar paulatinamente 
también responsabilidad en cuanto a efectividad 
clínica y utilización de recursos asistenciales, que 
no es otra cosa que introducir la gestión clínica en 
la práctica diaria. Esta nueva asunción de respon-
sabilidades, además de necesaria para garantizar 
las sostenibilidad del sistema, puede ser un ins-
trumento de motivación de los profesionales. 

Los objetivos de la gestión clínica son la efec-
tividad, la eficacia y la eficiencia. Es decir, ofrecer 
a las personas usuarias los mejores resultados 
posibles en la práctica diaria (efectividad), acor-
des con la información científica disponible, que 
haya demostrado capacidad para cambiar, de 
modo favorable, el curso clínico de la enfermedad 
y la calidad de vida (eficacia), considerando los 
menores inconvenientes y costos, tanto para la 
persona como para el conjunto social (eficiencia).

Las características que definen la gestión 
clínica pueden articularse en cuatro niveles dife-
renciados:

 Práctica clínica normalizada, basada en el 
uso de guías de práctica clínica, guías de 
Programas Clave de Atención Interdisciplinar 
(PCAI) y planes de cuidados estandarizados, 
para reducir la variabilidad clínica no acepta-
ble. Se utilizando el mejor conocimiento dis-
ponible basado en la evidencia científica y se 
obtienen mejoras en la efectividad. 

 Continuidad asistencial, basada en la calidad 
asistencial (hacer bien las cosas en el mo-
mento y nivel adecuados), estableciendo y 
vigilando criterios de coordinación y coope-
ración efectivos con el resto de niveles asis-
tenciales para lograr una mejor atención a los 
pacientes y un grado óptimo de satisfacción 
en los usuarios.

 Corresponsabilidad en la gestión de recursos 
diagnósticos y terapéuticos. La toma de deci-
siones en la práctica clínica basada en la in-
formación disponible, supone la gestión de los 
recursos utilizados en la actividad clínica para 
conseguir el mayor beneficio para el paciente.

 Modelo de calidad, basado en los estándares 
de calidad de los modelos más utilizados inter-
nacionalmente (Joint Commission Internatio-
nal, European Foundation for Quality Manage-
ment, etc.) para asegurar la mejora continua 
de la calidad, la utilización de mecanismos de 
evaluación y control, la detección de áreas de 
mejora y el establecimiento de medidas co-
rrectoras que permitan una mayor eficiencia, 
mayor accesibilidad y elevar el grado de satis-
facción de los usuarios y profesionales.

La gestión clínica es, por tanto, una forma 
de hacer funcionar las Unidades Asistenciales, 
basada fundamentalmente en la participación 
activa y responsable de los profesionales en la 
consecución de los objetivos. Este cambio viene 
determinado porque los clínicos han de asumir 
que la gestión clínica no es solo la realización de 
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la actividad diaria, sino la planificación, el diseño 
organizativo y la gestión de la actividad, en térmi-
nos de oportuna, precisa y correcta, a un coste 
razonable y con óptima calidad, y propiciando, a 
la vez, la satisfacción del usuario y la del conjunto 
de los profesionales que prestan el servicio o fa-
cilitan su realización. Por ello, el cambio de com-
portamiento de los clínicos es esencial a la hora 
de implantar esta opción.

El modelo de gestión clínica pretende, por 
un lado, impulsar una forma de organización que 
oriente la actividad hacia el proceso asistencial 
y a la atención integral del paciente, y por otro, 
implicar a los profesionales en la gestión de los 
recursos de la unidad o servicio al que pertene-
cen. Para lo que es necesario:

 la descentralización efectiva de la toma deci-
siones que afectan a la unidad o servicio;

 la autonomía de gestión con exigencia de 
responsabilidad,

 la estandarización de los procesos basados 
en le evidencia científica;

 la cultura de participación y comunicación 
interna dentro de las unidades;

 la implicación de los profesionales y de los 
equipos directivos;

 el iderazgo directivo para coordinar, apoyar y 
facilitar los cambios y ejercer la función esen-
cial de control y evaluación de resultados;

 la autoevaluación y el proceso de mejora 
continúa.

4. Nuevas fórmulas organizativas: áreas y 
unidades de gestión clínica

Los avances en la medicina moderna han traído 
consigo una revolución tecnológica, con un cam-
bio continuo e importante en la práctica diag-
nóstica y terapéutica de las distintas patologías. 
Como consecuencia, en los hospitales de alto 
nivel se han generado especialistas expertos en 
áreas concretas y específicas de la atención mé-
dica, a la vez que nuestras organizaciones se ha 
convertido en complejas y demasiado verticaliza-
das, en las que la toma de decisión diaria frente al 
paciente que realizan los profesionales está muy 
distante de los objetivos de la organización.

El producto sanitario, hoy día, es el resultado 
de procedimientos multidisciplinares basados en 
el conocimiento científico, por lo que además de 
horizontalizar nuestra organización, necesita pro-
mover el trabajo en equipo entre los especialistas 
y crear grupos homogéneos expertos de carác-
ter multidisciplinar que den respuestas desde la 
perspectiva de la enfermedad del paciente y no 
solo desde el perfil profesional, sin menoscabo de 
que los especialistas mantengan un conocimiento 
adecuado de toda su especialidad. 

Las nuevas formas organizativas deben dar 
respuesta a los desafíos anteriores y han de 
orientarse a la agrupación funcional de los servi-

cios médicos y quirúrgicos tradicionales en base 
a las unidades de especialización, con el objetivo 
de trabajar sobre la base de procesos clínicos y 
a la existencia de protocolos clínicos que tienen 
como eje al paciente, y no a la acción específica 
o competencia de cada uno de ellos. 

Para su desarrollo, la gestión clínica necesita 
el establecimiento de estas nuevas fórmulas or-
ganizativas en las que un conjunto de profesiona-
les de diversos estamentos y categorías se agru-
pen para trabajar (con arreglo a los principios de 
autonomía, responsabilidad y participación) en la 
toma de decisiones que aseguren el cumplimien-
to de unos objetivos preestablecidos y en base 
a ellos, se consigan incentivos orientados al lo-
gro de la excelencia en calidad y eficiencia. Los 
principios básicos que deben regir estas nuevas 
fórmulas de organización son:

 Descentralizar y horizontalizar la organi-
zación, con el objeto de facilitar el trabajo 
coordinado y orientado hacia el paciente, y 
además, permitir el desarrollo profesional.

 Garantizar la atención integral al paciente, 
focalizando la actividad en la gestión por pro-
cesos donde el punto de atención es el en-
fermo y sus necesidades, y procurando una 
atención en las mejores condiciones dentro 
del menor tiempo posible.

 Mejorar la eficacia, eficiencia y calidad, por 
estandarización de tareas y protocolización 
de procedimientos basados en la evidencia 
científica.

 Facilitar la implicación y responsabilidad de 
los profesionales en la gestión, incrementan-
do su intervención en la toma de decisiones 
no clínicas, en la utilización correcta de re-
cursos y en la optimización de rendimientos, 
e incentivando el esfuerzo y los resultados, 
tanto en su componente clínica como de ges-
tión general.

Las nuevas fórmulas organizativas implican, 
por tanto, la gestión de recursos directos (huma-
nos, materiales y tecnológicos) indirectos (infra-
estructura imputable) e inducidos (diagnósticos 
y tratamientos) en el desarrollo de la actividad 
asistencial.

Para el éxito del desarrollo e implantación de 
estas nuevas fórmulas organizativas existen dos 
claves esenciales: 

 Una son las personas, los profesionales, que 
son el principal activo de toda organización. 
La búsqueda de su satisfacción, a través de 
modelos de motivación y reconocimiento 
personal en organizaciones que les permitan 
realizar su trabajo y desarrollarse plenamen-
te, debe ser el objetivo a alcanzar. Los mo-
delos organizativos basados en el desarrollo 
de la gestión clínica son estrategias de com-
promiso donde intervienen todas las partes, 
y donde los resultados deben ser el aliciente 
que sirva de dinamizador.
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 La otra es el liderazgo, indispensable tanto 
por parte de la dirección del centro como del 
responsable de la Unidad de Gestión Clínica 
o instituto. Se entende el liderazgo como la 
capacidad de dirigir, conducir, entusiasmar e 
influir de forma positiva en las personas.

Las unidades de gestión clínica son una de 
las nuevas fórmulas organizativas y se caracte-
rizan por: 
a) constituirse como centros de gestión de los 

procesos asistenciales dotados de autono-
mía para ello;

b) estar integradas por profesionales, adscritos 
voluntariamente, procedentes de servicios 
ya existentes con actividad en los procesos 
incluidos en su «cartera de servicios»;

c) disponer de organización y normas internas 
propias, cuyo diseño funcional se fundamenta 
en modelos de gestión basada en la excelen-
cia o calidad total. Para ello realizan una eva-
luación continua de balance de resultados clí-
nicos, docentes, investigadores, económicos y 
de calidad, para lo que se utilizan herramientas 
como el cuadro de mando integral, autoevalu-
laciones o auditorías periódicas;

d) suscribir directamente con la dirección del cen-
tro el llamado «contrato de gestión clínica» que 
especifique su cartera de servicios, recursos, 
elaboración de guías y otros instrumentos de 
gestión, presupuesto asignado, cuenta de resul-
tados, objetivos y programa de incentivos; 

e) corresponsabilizarse de la gestión de todos 
sus recursos humanos, estructurales, ma-
teriales, económicos y organizativos, para 
asegurar el cumplimiento de los objetivos es-
tablecidos con la dirección en el «contrato de 
gestión clínica» suscrito.

5. Las Unidades de Pared Abdominal

Introducción
La historia moderna de la cirugía herniaria se re-
monta a finales del siglo XIX. En esos años, los 
nuevos conocimientos anatómicos y el descu-
brimiento de la anestesia local lograron que el 
paciente con hernia pudiera ser intervenido con 
excelentes resultados.

La hernia inguinal es el proceso quirúrgico 
más numeroso de la cirugía general y el tercero 
de la totalidad de los realizados en nuestro siste-
ma sanitario. Según datos del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo (GRD núm. 162, procedimientos 
sobre hernia inguinal/femoral, edad mayor de 17 
años sin complicaciones) en el año 2008 se han 
realizado 58. 567 intervenciones, de las cuales el 
41,95 % fueron realizadas de forma ambulatoria, 
tal y como se muestra en la tabla 1.

Durante estos últimos años, un gran número 
de pacientes ha sido intervenidos de estas pato-
logías, se han mejorado las técnicas con la incor-
poración de las prótesis y se han perfeccionado 
los procedimientos anestésicos; todo ello ha per-
mitido un mayor confort y seguridad del paciente, 
una menos molesta y más corta convalecencia y 
la ambulatorización de un elevado porcentaje de 
las atenciones, conlo que se prevee en el futuro 
que el 90 % de estos trastornos se abordará con 
cirugía mayor ambulatoria.

La intensa actividad asistencial en el campo 
de la cirugía herniaria ha motivado la creación de 
la Asociación Española de Cirugía Ambulatoria 
(ASECMA), el nacimiento en el seno de la Asocia-
ción Española de Cirujanos (AEC) de la sección de 
pared abdominal, la organización de congresos y 
cursos específicos de cirugía de pared abdomi-
nal, y la publicación de numerosos estudios de 

Tabla 1. GRD núm. 162. Procedimientos sobre hernia inguinal/femoral, edad mayor de 17 años sin complicaciones. 
*Costes promedios estimados en base a la literatura. (Ambulatorio menor entre el 25 y el 68%.

Núm. de casos 33 992 24 575 58 567

Estancia media 1,95 0 1,95

Estancias 66,284 0 66,284

Peso medio 0,61  --- 0,61

Porcentaje de ambulatorización   --- 41,96

Porcentaje de infección nosocomial 0,015  --- 0,015

Porcentaje de reingresos <8 0,493  --- 0,493

Porcentaje de reingresos <30 1,07  --- 1,075

Porcentaje de mortalidad 0,047  --- 0,047

Coste medio (€) 2 553  --- 2 553

Coste total (€) 86 798 557 40 361 329 * 127 159 886

HOSPITALIZADOS TOTALAMBULATORIOS
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resultados y avances en revistas de primer nivel 
de alcance nacional e internacional. Con todo ello 
se ha logrado elevar en España la consideración y 
el nivel quirúrgico de la cirugía herniaria.

Desde los años 60 se discute la necesidad de 
la especialización en este tipo de cirugías para lo-
grar mejores resultados planteando la necesidad 
de la creación de Unidades de Pared Abdominal. 

En nuestro sistema sanitario, bajo el para-
guas de las nuevas fórmulas organizativas, se 
están creando en España las unidades específi-
cas de cirugía de la pared abdominal, que están 
permitiendo una mayor especialización en estas 
prácticas habituales, la asunción de patologías 
más complejas y una mejoría importante en los 
resultados de las intervenciones.

Cartera de servicios.
La cirugía de la pared abdominal engloba el tra-
tamiento quirúrgico de la hernia abdominal, las 
recidivas o eventraciones y otros defectos en es-
ta, y es en la actualidad la más frecuente en los 
servicios de cirugía general.

La agrupación de procesos clínicos que to-
man como eje al paciente y sustentan la creación 
de las Unidades de Pared Abdominal son:

 hernias inguinales;
 hernias femorales;
 hernias umbilicales;
 hernias epigástricas;
 recidivas herniarias;
 eventraciones;
 diástasis de rectos;
 otras hernias de la pared abdominal;
 lipodistrofias abdominales (colgajos);
 cicatrices dolorosas o queloideas;
 patología superficial (lipomas, quistes sebá-

ceos, sinus pilonidales, verrugas, lunares).

Sistema de Gestión
El Sistema de Gestión de la Unidad se debe crear 
por acuerdo del coordinador médico y el res-
ponsable de enfermería, y sus objetivos deben 
alinearse con los que se deriven del plan estra-
tégico del hospital de pertenencia. Su objetivo 
general es impulsar la gestión excelente de la 
unidad en línea con el plan estratégico, y sus ob-
jetivos específicos se concretan en: 

 el desarrollo de las capacidades de adapta-
ción e innovación, orientadas a una mejora de 
la calidad asistencial, docente e investigadora; 

 la promoción de la evaluación, tanto en el ám-
bito de la asistencia como de la enseñanza y 
el de la investigación, potenciando la «cultura 
evaluativa».

En las figuras 1 y 2 se expone un modelo ideal 
de Sistema de Gestión de una Unidad con la si-
guiente composición:

a) Comité de dirección permanente
Máximo órgano ejecutivo del Sistema de Gestión, 
presidido por el coordinador y compuesto por el 
responsable de enfermería, el responsable de ca-
lidad vs. gestión y el responsable de investigación 
y docencia de la unidad. Su función principal es 
dar soporte técnico al coordinador en los procesos 
estratégicos, promover y supervisar la evolución de 
los principales proyectos de la unidad e impulsar el 
adecuado funcionamiento del Sistema de Gestión. 

b) Comité de dirección
Órgano ejecutivo del Sistema de Gestión que 
depende del equipo directivo del hospital, presi-
dido por el coordinador médico y compuesto por 
el responsable de enfermería, el responsable de 
calidad vs. gestión y el responsable de investiga-

HOSPITALIZADOS

COMISIÓN DE DIRECCIÓN

Director de unidad

Organización asistencial Coordinador adjunto

Responsable de docencia Organización de docencia

Organización de investigación

Cuidados orientados al paciente

Supervisora de enfermería Supervisora de calidad

Responsable de investigación

Figura 1. Sistema de gestión.
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ción y docencia de la unidad, representantes de 
los médicos adjuntos, miembros de enfermería y 
otros estamentos que compongan la unidad. Es el 
órgano encargado de impulsar la estrategia de la 
organización de pertenencia en su área de res-
ponsabilidad, monitorizándola para asegurar el 
alcance de las metas establecidas. 

Modelo de gestión
El Modelo Europeo de Gestión basado en la Exce-
lencia (EFQM) –representado en la figura 3– y las 
metodologías y herramientas de calidad aseguran 
la consecución de resultados excelentes sosteni-
dos en el tiempo en todos los sectores. Es por ese 
motivo por el que creemos indispensable basar la 

gestión de las unidades en este modelo de gestión 
como único camino para garantizar una asistencia 
segura, apropiada, eficiente y de forma sostenible.

El modelo EFQM es una modelo de gestión que 
posibilita orientar la organización hacia el cliente; 
uno de sus frutos es la sensibilización del equipo 
directivo y de su staff hacia la mejora continua de 
la calidad de sus productos y/o servicios

La base del modelo es la autoevaluación, en-
tendida como un examen global y sistemático de 
las actividades y resultados de una organización 
que se compara con un modelo de excelencia. 
Aunque suele aplicarse al conjunto de la organi-
zación, también puede evaluarse una unidad. Su 
realización periódica permite identificar clara-
mente los puntos fuertes, áreas de mejora y reco-
nocer las carencias más significativas, de modo 
que podamos sugerir e iniciar planes de acción 
con los que fortalecer nuestra organización.

Control y auditoría de resultados clave 
Las unidades deben monitorizar sus resultados de 
forma permanente a partir de los datos derivados 
de la actividad y sus registros. Para facilitar dicho 
control, las unidades deben establecer dos líneas 
de actuación:

Por un lado, establecer un sistema para la plani-
ficación y realización de auditorías internas que 
permita verificar que: 

 se cumplen las actividades previstas y plani-
ficadas según los compromisos establecidos, 
medidos a través de indicadores y ajustados 
a la casuística atendida;

 se satisfacen todos los requisitos establecidos;
 el Sistema de Gestión está implantado, opera-

tivo y mantenido de forma eficaz.

Por otro lado, establecer un sistema de indicado-
res (Tabla 1) cuyo objeto sea medir la evolución 
de los resultados de los procesos y la calidad del 
servicio resultante. Los indicadores deben obte-
nerse de forma automática, a partir de las bases 
de datos que conforman el Sistema de Informa-
ción utilizado en el registro de la actividad y de-
ben compartir las siguientes características:

 tener una definición completa; 
 tener asignada una meta, en línea con la es-

trategia de la organización de pertenencia, 
que constituye la referencia con la que se 
compara de manera continua. Las metas de-
ben ser desafiantes y alcanzables en el tiem-
po, para evidenciar la mejora continua de los 
procesos y sus resultados que, como ya se ha 
dicho, son los que determinan la calidad de 
los servicios y productos;

 deben revisarse periódicamente por el comi-
té de dirección de la unidad, 

 deben abarcar todas las perspectivas básicas de 
un cuadro de mandos integral (pacientes, econó-
mía, procesos, recursos, innovación y aprendiza-
je) para asegurar los resultados a largo plazo.

AGENTES

Liderazgo Procesos
Resultado de
los procesos

clave

Personas Personas:
resultados

Sociedad:
resultados

Clientes:
resultados

Política y 
estrategia

Alianzas y 
recursos

INNOVACIÓN Y APRENDIZAJE

RESULTADOS

Figura 3. Modelo Europeo de Gestión basado en la Excelencia (EFQM).

Director de unidad

Trabajador  
social

Enfermera 
gestora  

de casos

Responsable  
de enfermería

Adjunto a
la coordinación

Responsable 
de docencia

Responsable de 
investigación

Responsables médicos
de equipos asistenciales

Enfermera de  
asistencia 1

Enfermera de 
asistencia 2

Responsable de
calidad y cuidados 

COMPOSICIÓN

Figura 2. Comité de dirección.
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Modelo de revisión y ajuste
El modelo de revisión y ajuste debe basarse en 
un modelo de dirección estratégica, tal y como 
muestra la figura 4. A través del seguimiento de 
la operativa de los procesos, el seguimiento de 
quejas y sugerencias, la revisión ágil, flexible y 
dinámica de la estrategia de forma anual comple-
tada con la realización de una autoevaluación pe-
riódica a través del modelo EFQM de excelencia 
se ajustan de forma permanente el plan estraté-
gico vigente en la unidad, el plan de gestión y los 
procesos clave con el objetivo final de alcanzar 
con éxito la visión y los resultados estratégicos 
planteados a medio plazo.

Para asegurar este modelo de dirección, la 
unidad debe establecer las revisiones del Sistema 
de Gestión para asegurar su correcta implantación 
y eficacia, tal y como se describe a continuación:

a) En las reuniones periódicas del comité de direc-
ción de la unidad se revisan los temas relevantes 
del Sistema de Gestión. Entre otros, cabe señalar:

 información proporcionada por los clientes 
(quejas y reclamaciones, sugerencias de me-
jora, felicitaciones, etc.);

 información económica (costes de la unidad 
de producción, gastos de farmacia, fungible, 
transporte, etc.);

 funcionamiento de los procesos y servicios, 
indicadores y objetivos y no conformidades;

 resultado de auditorías y situación de accio-
nes correctivas y preventivas (apertura, se-
guimiento y cierre);

 seguimiento de la cumplimentación de los 
indicadores incluidos en los acuerdos de 
gestión;

 recomendaciones para la mejora;

Tabla 1. Modelo de dirección estratégica.

Perspectiva

TOTAL GENERAL

META PESOHOSPITALIZADOS INDICADOR ESTRATÉGICO

1. Clientes

3. Recursos

Generar con�anza y seguridad en el sistema

Mejorar accesibilidad 

Optimizar costres y mejorar la productividad

Proporcionar atención segura y apropiada

Integrar los diferentes dispositivos asistenciales

Transformar la oferta asistencial

Utilizar e�cientemente los recursos asistenciales

Ordenar la Docencia y aumentar su impacto

Gestionar la innovación

Mejorar la disponibilidad
de la información estratégica

Impulsar el uso de la TIC

Orientar la organización a la estrategia

12,00
2,00
2,50
4,00
4,00

14,00
3,00
4,00
2,00
8,00

9,50
6,00
3,00
2,00

6,00
3,00
3,00

5,00
5,00

10,00
5,00
5,00

8,00
5,00
3,00

4,00
4,00

5,00
5,00

11,00
5,00
3,00
3,00

8,00
4,00
4,00

7,00
7,00

100,00

0,99
95 %
68 %
90 %

45,00
8,99 %
55,0 %

66,46

1,00
1,00
1,00

1,00

100 %

0,01
0,80

1,00
2,17

80 %

1,00

 

1,00
95 %
95 %

90 %
80 %

1,00

Generar con�anza y seguridad en el sistema
Porcentajer de reclamaciones contestadas menores de 30 días
Índice de satisfacción global respecto al tiempo de espera en c. externas
Índice de satisfacción de pacientes atendidos

Demora en primeras consultas de atención especializada
Porcentaje de pacientes con demora quirúrgica mayor de 180 días
Porcentaje de pacientes con demora superior a 30 días para primeras consultas
Demora media en intervenciones quirúrgicas

Índice del coste unitario del proceso ponderado
Índice global de absentismo por incapacidad temporal
Índice del importe farmacéutico por proceso

Índice de reingreso ajustado a riesgo
Recidivas de hernia

Implantación de las Rutas Asistenciales con mayor impacto en actividad

Tasa de hospitalización a domicilio
Tasa de sustitución ambulatoria

Índice funcional de estancia hospitalaria
Relación segundas/primeras visitas ajustada por especialidad

Porcentaje de calidad de la docencia y formación de facultativos

Actualización de la cartera de servicios

Actualización la información asociada a los centros de coste en el SIE
Calidad de información ACTIQUI
Calidad de información LEQ

Índice de altas informatizadas
Índice de notas de evolución por alta

Plan de gestión para el 2012 en línea estrategia vigente
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 acciones de seguimiento de revisiones y si-
tuación de proyectos.

b) Sesión administrativa mensual, guiada por el 
coordinador de la unidad, para informar de la evo-
lución de las incidencias, situación de la operativa 
y acciones de mejora con el objetivo de identificar, 
analizar y proponer soluciones a problemas o inefi-
ciencias del propio trabajo o actividad del área, en 
aras de una mejora constante en la unidad. 

c) Además, se realiza anualmente:
 una revisión global del Sistema de Gestión, 

con lo que se asegura su adecuación y su 
eficacia continuada para cumplir con los re-
quisitos establecidos;

 una reunión formal con la dirección del hospi-
tal al principio de año, para revisar la cumpli-
mentación de los objetivos del año y de planifi-
cación de objetivos para el año nuevo, en línea 
con la estrategia vigente que debe incluir las 
acciones acordadas asociadas a la mejora del 
Sistema de Calidad y sus procesos, mejora del 
servicio en relación con los requisitos de los 
clientes y necesidades de recursos.

Tratamiento de las quejas y sugerencias
El Sistema de Gestión de la Unidad debe tener 
descrito el procedimiento a seguir cuando se re-
cibe una queja o sugerencia de clientes, tanto 
verbal como escrita, para garantizar una res-
puesta satisfactoria y en el menor tiempo posi-
ble. Debe contemplar el tratamiento de la queja, 
tanto si procede como si no procede, identificar 
al responsable de cerrar el circuito de esta y 
asegurar que se toman medidas correctoras si 
es necesario.

Sistema de Información
El Sistema de Información para la Gestión de la 
Unidad debe proporcionar datos relevantes, fia-
bles y a tiempo. Para ello se utilizarán las siguien-
tes fuentes:

 servicios de información del Servicio de Ad-
misión del hospital, referidos a indicadores 
intermedios de hospitalización, quirófanos, 
consultas, urgencias, lista de espera y los 
referidos a indicadores finales como son los 
asociados a los Grupos Relacionados al Diag-
nóstico (GRD) en el área de hospitalización y 
cirugía mayor ambulatoria;

MISIÓN

Misión procesos

Sistema Sanitario

Proveedores

Sociedad

VALORES

PLAN ESTRATÉGICO
medio plazo

CLIENTES

PERSONALPLAN DE GESTIÓN
ANUAL

PROCESOS

Estratégicos

Resultados
Autoevaluación

EFQM
Clave

Soporte

Figura 4. Modelo de dirección estratégica.
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 servicios de información de contratación 
externa referidos al benchmarking frente a 
unidades similares respecto a calidad de los 
datos, funcionamiento, casuística atendida y 
calidad de los resultados; 

 servicios de información proporcionadas por 
el Sistema de Información Económica –SIE–. 
Contabilidad analítica con el resultado de los 
costes de la unidad por los diversos aparta-
dos y la cuenta de resultados frente al presu-
puesto asignado;

 servicios de información existentes en el 
hospital en las áreas de calidad, docencia e 
investigación; 

 servicios de información de farmacia con el 
consumo interno y externo; 

 servicios de información existentes en el Ser-
vicio de Atención e Información al Paciente;

 información ligada a bases de datos propias 
de la unidad con información de detalle re-
lacionada con la atención de los procesos 
asistenciales realizados, lo que permitiría dis-
poner de información con suficiente detalle 
para permitir realizar benchmarking e identi-
ficar las mejores prácticas y avanzar hacia la 
excelencia con más facilidad;

 auditorías de historias clínicas, donde poder 
comprobar trazabilidad del proceso asisten-
cial, cumplimentación de registros, adheren-
cia a protocolos, etc.;

 registro y seguimiento de la gestión de que-
jas, sugerencias, acciones correctoras, pro-
yectos, etc.;

 encuestas de satisfacción de pacientes, cui-
dadores y proveedores; donde comprobar si 
se cumplen las expectativas de los grupos de 
interés. En los anexos se incluyen diversas 
encuestas de satisfacción;

 encuesta de clima laboral, para comprobar 
el grado de satisfacción de los profesionales 
implicados en la unidad;

6. Procedimientos del sistema

Para establecer adecuadamente un Sistema de 
Gestión de Calidad deben documentarse los pro-
cedimientos de este, redactados de forma clara, 
concisa y completa. Tales procedimientos deben 
cubrir los aspectos relevantes del sistema, como 
son los requisitos de la documentación, respon-
sabilidad de la dirección, puestos de trabajo, 
gestión de los recursos, mantenimiento de los 
equipos, gestión de las quejas, compras, produc-
to (procesos asistenciales y clínicos), medidas 
de análisis y de mejora, auditorias, instrucciones 
generales, médicas y de enfermería y el propio 
Sistema de Gestión. 

Estos procedimientos describen la realiza-
ción de una actividad habitual que se ejecuta de 
forma repetitiva en la práctica diaria, más allá de 
los procedimientos clínicos, con la finalidad de:

CAPÍTULO 42 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACIÓN
Elaboración de procedimientos, control de la documentación, control de los registros, clasi�cación 
y tipo de documentación, control de la documentación en vigor, hoja de control de la distribución 
y acuse de recibo, hoja de control de los registros

CAPÍTULO 54 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCIÓN  
Plani�cación de la calidad, plan de calidad del producto o servicio 

CAPÍTULO 55  DESCRIPCION DE PUESTOS DE TRABAJO
Descripción de los puestos de trabajo, formato descripción de puestos de trabajo, catálogo de 
puestos de trabajo

CAPÍTULO 56 SISTEMA DE GESTIÓN  
Sistema de gestión, revisión del sistema de calidad, formato de reuniones, indicadores, formato de 
actas, formato de indicadores 

CAPÍTULO 61 GESTIÓN DE LOS RECURSOS (IMPACTO MEDIOAMBIENTAL)
Tratamiento de los residuos

CAPÍTULO 62 GESTIÓN DE LOS RECURSOS: PERSONAL 
Manual de formación, reglamento interno de la unidad, cuestionario de valoración, solicitud de 
cursos de formación, �cha personal de formación, necesidades de formación, acta de formación, 
plan de acogida en la unidad.

CAPÍTULO 63 MANTENIMIENTO DE LOS EQUIPOS 
Manual de procedimiento de mantenimiento, �cha de equipos, plan anual de mantenimiento

CAPÍTULO 72 QUEJAS 
Procedimiento de tratamiento de quejas, reclamaciones y sugerencias de clientes, informes de 
quejas, reclamaciones y sugerencias de clientes

CAPÍTULO 74 COMPRAS 
Procedimiento de compras, procedimiento de compras y evaluación de proveedores

CAPÍTULO 75 PRODUCTO 
PROCESOS ASISTENCIALES
Proceso de gestión, valoración y admisión de propuestas, proceso de hospitalización, proceso de 
consulta externa, proceso de atención urgente, proceso quirúrgico, proceso de alta y derivación

PROCESOS CLÍNICOS 
Guías clínicas, rutas asistenciales y protocolos de manejo de las patologías más prevalentes de la 
unidad (hernia inguinal, etc.)

CAPÍTULO 80 MEDIDA ANÁLISIS Y MEJORA 

CAPÍTULO 82 
Procedimientos de auditoría interna, informe de auditoría interna, seguimiento de auditoría interna, 
satisfacción del cliente, encuesta de clima laboral, auditoría de de historias clínicas

CAPÍTULO 83 
Control de no conformidad, informe de no conformidad 

CAPÍTULO 85 
Acciones correctivas y preventivas, Informe de acciones correctivas y preventivas

Tabla 2. Procedimientos del sistema de gestión.

 establecer directrices normalizadas para la 
realización de las actividades, de forma que es-
tas se ejecuten rápida, precisa y eficazmente;

 determinar la capacitación del personal para 
una actividad no conocida previamente, así 
como la consulta en casos de duda;

 facilitar los procesos de decisión en los asun-
tos de rutina;

 coordinar los diversos ámbitos de la actividad 
de la unidad.

A continuación se muestra, en la tabla 2, se 
muestra el índice de procedimientos del sistema a 
considerar para el Sistema de Gestión de Calidad 
en una unidad. 
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7. Caminando hacia la excelencia

A pesar de los importantes avances y buenos 
resultados de la cirugía herniaria, todavía queda 
camino por recorrer. Los datos disponibles del 
2008 del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre 
los procedimientos sobre hernia inguinal/femoral, 
edad mayor de 17 años sin complicaciones evi-
dencian la necesidad de continuar mejorando, 
el potencial ambulatorio estimado es todavía del 
51 % (sustitución de 33 000 altas y 66 248 estancias 
anuales a nivel nacional). Elevar el porcentaje de 
la ambulatorización, además de las mejoras que 
representaría en accesibilidad (reducción de lis-
tas de espera) y confort para los pacientes, podría 
suponer reducciones del coste del proceso de 
entre el 26 y el 68 % (según la literatura revisada), 
lo que implicaría ahorros anuales entre 21 y 51 
millones de euros. Los datos disponibles identifi-
can también la necesidad de establecer iniciati-
vas de mejora para reducir los efectos adversos 
(reingresos, complicaciones y mortalidad), lo que 
sumado al incremento de la ambulatorización 
aseguraría resultados más eficientes

La gestión clínica, como hemos visto al prin-
cipio de este capítulo, es una de las bases para 
permitir la sostenibilidad del Sistema Sanitario y 
motivar a nuestros profesionales a caminar hacia 
la excelencia, que no es otra cosa que realizar 
una práctica clínica adecuada, segura y eficiente. 
Las nuevas fórmulas organizativas son un cambio 
necesario en nuestras organizaciones para per-
mitir el desarrollo de la gestión clínica

Figura 5. Resultados de actividad (año 2010). Unidad de Corta Estancia y Pared. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. 

La experiencia en el Hospital Universitario y 
Politécnico La Fe de Valencia, con la creación y 
el funcionamiento de una Unidad de Pared Ab-
dominal y Corta Estancia, ha sido muy positiva. El 
análisis comparativo de los datos de su actividad 
en 2010, frente al periodo anterior y a la norma, 
reflejan una mejoría notable de los resultados, 
con un funcionamiento actual más que aceptable 
respecto a utilización de recursos en hospitaliza-
ción tradicional, porcentaje de ambulatorización y 
porcentaje de efectos adversos ajustados a ries-
go (Figura 5). El análisis en profundidad de los da-
tos específicos de los procedimientos sobre her-
nia inguinal/femoral, edad mayor de 17 años sin 
complicaciones son excelentes con una tasa de 
sustitución ambulatoria del 63 %, un 32 % menos 
de readmisiones y un 9 % de complicación que la 
norma. Además de las mejoras identificadas en el 
tratamiento integral de este tipo de patología, el 
grado de satisfacción de pacientes y profesiona-
les es muy alto, y la unidad es considerada como 
una referencia en el sector

Sin duda, las Unidades de Pared Abdominal, 
no solo por la coherencia anatomoclínica de los 
procesos que integran y el volumen de la patolo-
gía quirúrgica que representan, sino también por 
los procedimientos de actuación multidisciplinar 
y resultados que están alcanzando, son un claro 
exponente del cambio necesario para impulsar la 
gestión clínica, y por tanto, es aconsejable su de-
sarrollo en el futuro para facilitar el camino hacia 
la excelencia de una patología quirúrgica orienta-
da a los pacientes

HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITÉCNICO LA FE
CIRUGÍA DE CORTA ESTANCIA Y PARED Procesos atendidos 777

Presión urgencias 25,90 %

Estancia media 4,14
Razón de funcionamiento 0,97

Tasa sustitución 46,10 %
Índice de cirugía sin ingreso 0,69

Complicaciones 3,30 %
Índice ajustado complicaciones 0,47

Readmisiones 5,40 %
Índice ajustado de readmisiones 1,52

Mortalidad 0,20 %
Índice ajustado mortalidad 0,26

Estancias (ICAR)
Impacto (días) -68,8

CSI (ICSIA)
Impacto (días) 156,6

Complicaciones (ICAR)
Contribución: -19,5

Readmisiones (IRAR)
Contribución: 6,1

Mortalidad (IMAR)
Contribución: -2,8

0 1 2 

0 1 2 

0 1 2 

0 1 2 

0 1 2 
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1. Introducción

El lector encontrará en el presente capítulo una 
breve revisión de los principios éticos y legislati-
vos que conducen al consentimiento informado, 
la problemática de los litigios y demandas y algu-
nos aspectos relativos al incremento de la segu-
ridad del paciente. Además, se presentan unos 
modelos de consentimiento informado en relación 
con la cirugía de la hernia.

2. Historia

Aunque ya en el código de Hammurabi, hace cua-
tro milenios, aparecen normas relacionadas con 
la medicina y la responsabilidad jurídica del mé-
dico frente al paciente, este ha sido considerado 
a los largo de los siglos como un incapacitado 
bajo el criterio del médico. El médico ha sido el 
único poseedor de la moral, los conocimientos y 
la autoridad necesarios para señalar lo que los 
enfermos debían hacer con su salud. Esta actitud 
exageradamente paternalista cambió poco hasta 
finales del siglo XVIII, con la promulgación de los 
derechos del hombre con la Revolución Francesa 
y la nueva consideración de los individuos como 
personas merecedoras de mayor respeto social. 
Se cita el célebre caso de Slater vs. Baker y Sta-
pleton (Inglaterra, 1767) como uno de los primeros 
fallos por mala práctica contra unos facultativos, 
por ausencia de la necesaria información y con-
sentimiento en la aplicación de un tratamiento.

Habrá que esperar a la segunda mitad del si-
glo XX para que tenga lugar un cambio sustancial. 
El código de Nüremberg (1947), protocolo interna-
cional nacido a raíz del conocimiento de las abe-
rraciones permitidas en investigación humana 
por el sistema nacionalsocialista, y el nacimiento 
de la ética de la medicina o bioética (autonomía, 
beneficencia, no maleficencia y justicia) abren el 
camino a lo que supondrá el consentimiento infor-
mado. En Europa, la Asamblea Parlamentaria del 
Consejo de Europa (1976) establece el deber de 
informar de forma expresa y por escrito, al menos 
ante procedimientos asistenciales invasivos, del 
objetivo, beneficios, riesgos, secuelas y alternati-
vas a estos procedimientos. No sabemos si, más 
adelante, la nueva actitud profundamente auto-
nomista (probablemente excesiva) volverá hacia 
una posición más paternalista con los movimien-
tos pendulares de la historia.

3. Legislación

Las bases legales del consentimiento informado 
actual en España parten de la Ley General de 
Sanidad de 1986, en cuyo punto 10.5 del artículo 
10, sobre derechos de los pacientes, señala el 
siguiente: «a que se le dé, en términos compren-
sibles, a él y a sus familiares y allegados, informa-
ción completa y continuada, verbal y escrita sobre 
su proceso, incluyendo diagnóstico, pronóstico y 
alternativas de tratamiento, de evidente relevan-
cia». En 1996, el Convenio Europeo de Derechos 
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Humanos y Biomedicina celebrado en Oviedo, 
vigente a partir del año 2000, añadiría la recomen-
dación de dar una información «adecuada acerca 
de la finalidad y naturaleza de la intervención así 
como sus riesgos y consecuencias». En cualquier 
momento «podrá retirar su consentimiento», su-
brayando el carácter de «libre e inequívoco con-
sentimiento» (capítulo II, artículo 5).

Así, en la última década del pasado siglo, sur-
ge el término consentimiento informado, proce-
dente del anglosajón informed consent. El térmi-
no implica la existencia de una previa y adecuada 
información, para que el paciente pueda expresar 
libremente su decisión y otorgar el consentimien-
to. De todo lo anterior ha de quedar constancia en 
la historia clínica, y es aconsejable la existencia 
de un soporte documental específico correspon-
diente a los distintos procedimientos interven-
cionistas en los que se solicita el consentimiento 
informado. Sin embargo, la única forma válida de 
obtener el consentimiento es mediante una con-
versación en confianza y libertad; el documento 
firmado no es sino el eslabón final de la cadena 
formada por el proceso de información y de deli-
beración del paciente.

La Ley 41/2002 Básica Reguladora de la Au-
tonomía del Paciente establece que el consenti-
miento informado es «la conformidad libre, volun-
taria y consciente de un paciente, manifestada en 
pleno uso de sus facultades después de recibir 
información adecuada, para que tenga lugar una 
actuación que afecta a su salud» (artículo 3). Por 
lo tanto, establece la obligación legal del médico 
de obtener, de forma previa a cualquier actuación 
en el ámbito de la salud, el consentimiento libre y 
voluntario del paciente, una vez que haya recibido 
la información y haya podido valorar las distintas 
opciones disponibles.

4. Consentimiento informado

Como hemos señalado, el consentimiento infor-
mado integra el derecho a la toma de decisiones 
(consentimiento) con el derecho a un proceso 
informativo que posibilite la mejor decisión a los 
ojos del paciente. 

Para garantizar el principio de autonomía en 
la adopción de la decisión del paciente, no solo 
hay que huir de cualquier tipo de coacción y de 
la cultura paternalista que todavía persiste en las 
relaciones médico-paciente, sino que debemos 
evitar situaciones frecuentes en la práctica clíni-
ca que limitan y restringen la libertad en la toma 
de decisión. Por eso hay que evitar el consenti-
miento puntual, basado en la firma del documen-
to; se debe proporcionar un tiempo de reflexión 
entre el acto informativo y el acto de autorización, 
y no hay que obtenerlo bajo persuasión o mani-
pulación. En general, no es aceptable la entrega 
del documento por intermediación de enfermera 
o administrativo, ni la firma en un antequirófano, 

ni en consulta antes de su lectura. Finalmente, 
conviene dar personalmente al paciente el docu-
mento, dejando copia o constancia escrita en la 
historia clínica.

Para garantizar el proceso informativo, este 
debería ser progresivo, en diferentes actos, y de-
jar constancia escrita en la historia clínica. Las 
masificadas consultas no facilitan en muchas 
instancias el proceso informativo. Es convenien-
te que el proceso se realice en presencia de sus 
familiares allegados o representante legal, y en 
un lugar con la privacidad y reserva suficientes. 
Igualmente, en los casos de cirugía programada, 
la información debe ser dada al menos 24 horas 
antes del acto quirúrgico. La información ha de 
ser verdadera, sencilla e inteligible, sobre los di-
ferentes aspectos del diagnóstico y las opciones 
quirúrgicas, y ha de ser exhaustiva en casos de 
realización de procedimientos no validados o de 
indicaciones cuestionables.

¿Quién da el consentimiento? Conviene re-
cordar que el citado consentimiento lo otorga el 
paciente capaz y mayor de 16 años. En casos de 
enfermos incapacitados psíquicos o físicos, inca-
pacitados legales o menores de 16 años, lo realiza 
el representante, allegado, tutor o padre, según 
corresponda. Siempre conviene informar al pa-
ciente en el contexto de su capacidad relativa. En 
el raro caso de que el cirujano considere que el 
enfermo no está capacitado (incapacidad sobre-
venida) para la toma de la decisión, recabará el 
otorgamiento del consentimiento a su represen-
tante o a la persona vinculada al paciente por ra-
zones de familia o de hecho, siempre informando 
al paciente de un modo adecuado a sus posibili-
dades de comprensión.

Las excepciones que establece la Ley 41/2002, 
en las que se puede llevar a cabo una intervención 
sin contar con la autorización, aunque siempre a 
favor del paciente, son la situación de riesgo para 
la salud pública y el estado de necesidad vital. La 
primera no se va a dar en la cirugía de las hernias, 
y el segundo (que se relaciona con la cirugía de 
urgencias) plantea problemas específicos que se 
comentarán a continuación.

En los servicios quirúrgicos surgen situacio-
nes conflictivas en relación con la aplicación de 
la doctrina del consentimiento informado. Nos 
referimos concretamente a tres aspectos: la rea-
lidad de trabajo en equipo, la frecuente necesi-
dad de manejo multidisciplinar de un paciente y 
la cirugía de urgencias. Así: 1) En cuanto al traba-
jo en equipo, la fragmentación en la continuidad 
de la atención exige un alto nivel de organización 
y consenso entre los profesionales sobre los 
contenidos informativos, la coordinación de di-
cha información y el sistema de entrega y recep-
ción del consentimiento informado. 2) En cuanto 
al tratamiento multidisciplinar, realidad relevante 
en el enfermo oncológico, menos en la patología 
herniaria, es igualmente preciso un consenso en 
torno a los actos informativos, sus contenidos 
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(diferentes para cada especialidad) y la respon-
sabilidad en la información y autorización para 
cada procedimiento diagnóstico y terapéutico. 
3) Por último, la cirugía de urgencias presenta 
dificultades tanto en el proceso informativo (in-
certidumbre, infraestructura de urgencias, esta-
do clínico y capacidad del enfermo) como en la 
obtención del consentimiento (información limi-
tada, urgencia en la obtención, consentimiento 
impreciso y espacio físico para la entrega del 
documento).

El caso concreto de la cirugía de urgencias 
de la hernia se resume en los casos de hernia o 
eventración incarcerada y en los de evisceración. 
Ambas situaciones son asimilables al proceso in-
formativo y a un documento genérico de cirugía 
abdominal de urgencia en el que debe constar 
que la sospecha y alcance de las lesiones deben 
verificarse en el quirófano; que la excesiva demo-
ra puede disminuir las opciones terapéuticas y 
perjudicar la situación clínica, y que la misma ci-
rugía urgente se asocia a mayor morbimortalidad 
anestésica, quirúrgica y postoperatoria.

5. Consentimiento informado en cirugía 
de pared abdominal

La Asociación Española de Cirujanos recomienda 
un modelo para cirugía de la hernia y otro para ci-
rugía de la eventración, ambos con versiones para 
abordaje abierto y endoscópico. Nosotros, dada la 
importancia numérica de la hernia inguinocrural, 
recomendamos uno específico para esta patolo-
gía (también con dos versiones para cirugía abier-
ta o endoscópica), y otros para las hernias incisio-
nales que incluya también cualquier tipo de hernia 
ventral (igualmente sendos modelos, según la in-
tención sea el abordaje abierto o el laparoscópico 
(Figuras 1-4). Para la cirugía urgente de la hernia 
recomendamos el modelo de consentimiento de 
«cirugía abdominal de urgencia».

6. Litigios

La obligación que se establece entre un médico y 
su paciente es de medios, es decir, debe aplicar 
el tratamiento y cuidados conforme al estado ac-
tual de la ciencia (lex artis ad hoc), que incluye la 
previa información y el adecuado consentimiento. 
Sin embargo, no es una obligación de resultados 
que pueden ser favorables o no, a pesar del uso 
de unos medios correctos. A pesar de ello, cada 
vez son peor toleradas complicaciones y secue-
las, muchas veces por ser resultados inespera-
dos, generalmente no conocidos, sobre los que 
no se había informado o cuando no queda cons-
tancia documental o testigos de dicha informa-
ción. Además, la continua aparición en los medios 
de comunicación de los avances tecnológicos, la 
verborrea de los políticos, la despersonalización 

de la medicina y estigmatización del médico ha-
cen que proliferen quejas y demandas.

Por otra parte, es evidente que en la actua-
ción médica y quirúrgica pueden producirse ne-
gligencias. Existe responsabilidad cuando concu-
rren varios factores: 1) actuación antijurídica, es 
decir, sin seguimiento de la lex artis, incluyendo 
la información o el consentimiento ausente o vi-
ciado; 2) dolo (voluntariedad) o culpa (no obser-
vancia de un deber); 3) evidencia de un daño; y 4) 
relación de causalidad entre la acción u omisión y 
el daño producido.

7. Seguridad del paciente

Debemos adoptar todas las medidas que tiendan 
a reducir y limitar los incidentes y eventos adver-
sos que pueden sufrir los pacientes. En cuanto a 
la cirugía de la hernia, aparte de poseer los co-
nocimientos y habilidades necesarios en su eje-
cución, así como los medios técnicos suficientes, 
conviene sumarse a los principios del listado de 
verificación de la OMS.

La iniciativa de la OMS «La cirugía segura 
salva vidas» pretende reducir la proporción de 
eventos adversos fomentando la calidad y se-
guridad en los quirófanos, para lo que se define 
un conjunto básico de normas de seguridad que 
puedan aplicarse fácilmente en los bloques qui-
rúrgicos de cualquier país. La OMS recomienda el 
uso de una lista de verificación (LV) o check list, 
que no es sino una herramienta sencilla y prácti-
ca que puede ser utilizada por cualquier equipo 
quirúrgico de cualquier país para garantizar de 
forma eficiente y rápida la realización y cumpli-
mentación de determinadas medidas básicas 
preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias 
de seguridad 

En la fase preoperatoria puede intervenirse 
en la obtención del consentimiento informado; 
la confirmación de la identidad del paciente, del 
lugar anatómico de la operación y del procedi-
miento que ha de realizarse; la comprobación de 
la seguridad del aparato de anestesia y la medi-
cación, y la preparación adecuada de los aconte-
cimientos intraoperatorios. En la fase operatoria 
es necesario un uso adecuado de los antibióticos; 
la disponibilidad de técnicas de imagen funda-
mentales; una monitorización correcta; un trabajo 
en equipo eficiente; competencias anestésicas y 
quirúrgicas; una técnica quirúrgica meticulosa, y 
una comunicación eficiente entre los miembros 
del equipo (cirujanos, anestesistas, personal de 
enfermería). En el posoperatorio es necesario un 
plan de cuidados claro y una buena transmisión y 
comprensión de los hechos intraoperatorios; todo 
ello supone un avance en la atención posquirúr-
gica, que favorece así la seguridad del paciente y 
mejora los resultados.

La LV o check list no pretende prescribir un 
método único, sino garantizar la incorporación 
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de elementos clave para la seguridad en la la-
bor que se realiza en los quirófanos. Además, 
pretende fomentar una mejor comunicación y 
trabajo en equipo entre el personal de quirófano. 
Muchos trabajos han encontrado que la falta de 
comunicación entre los miembros del equipo qui-
rúrgico es responsable de la mayoría de errores 
que se producen en el quirófano. La LV no es un 
instrumento normativo ni debe considerarse un 
elemento de política oficial; está pensado como 
herramienta práctica y fácil de usar para ciruja-
nos interesados en mejorar la seguridad de sus 
operaciones y reducir el número de complicacio-
nes y de muertes quirúrgicas evitables. Tampoco 
debe ser una medida donde la forma sustituya al 
fondo: no se trata de disponer de unos ítems cum-
plimentados, sino de efectuar en conciencia una 
serie de verificaciones básicas.

La inclusión de cada medida de control en la 
LV está basada en pruebas clínicas o en la opi-
nión de los expertos de que dicha inclusión re-
ducirá la probabilidad de daño quirúrgico grave 
evitable. Muchas de las medidas ya son práctica 
habitual aceptada en centros de todo el mundo, 

aunque raras veces se cumplen en su totalidad. 
Por consiguiente, se anima al personal quirúrgico 
a utilizar la LV y a examinar el modo de integrar de 
forma sensata estas medidas esenciales de segu-
ridad en la práctica habitual.

El éxito de la aplicación de la Lista de la OMS 
de verificación de la seguridad de la cirugía hace 
necesaria su adaptación a los hábitos y expecta-
tivas de cada centro. Además, será necesario que 
los jefes de cirugía, anestesiología y supervisores 
de enfermería respalden públicamente la idea de 
que el uso de la LV puede hacer más segura cada 
intervención quirúrgica. A menos que exista un 
apoyo visible y continuo, desde la presentación de 
la LV en cada hospital hasta su integración siste-
mática, puede despertar descontento, indiferencia 
o incluso animadversión por parte de algunos pro-
fesionales con tendencia a rechazar los cambios. 
Los líderes de los hospitales deben predicar con el 
ejemplo, utilizando la LV en sus propias interven-
ciones quirúrgicas y preguntando regularmente a 
los demás cómo avanza el proceso de aplicación. 
Ello permitirá un diálogo continuo para abordar 
problemas, ineficiencias y escepticismos. 
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Figura 1a. Consentimiento informado de cirugía de la hernia (abordaje abierto), según la AEC.
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Figura 1b. Consentimiento informado de cirugía de la hernia (abordaje abierto), según la AEC.
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Figura 2a. Consentimiento informado de cirugía de la hernia (abordaje endoscópico). Anverso y reverso, según la AEC.
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Figura 2b. Consentimiento informado de cirugía de la hernia (abordaje endoscópico). Anverso y reverso, según la AEC.
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Figura 3a. Consentimiento informado de cirugía de la hernia ventral e incisional (abordaje abierto), según la AEC.
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Figura 3b. Consentimiento informado de cirugía de la hernia ventral e incisional (abordaje abierto), según la AEC.
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Figura 4a. Consentimiento informado de cirugía de la hernia ventral e incisional (abordaje endoscópico), según la AEC.
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Figura 4b. Consentimiento informado de cirugía de la hernia ventral e incisional (abordaje endoscópico), según la AEC.
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La formación especializada en general y la quirúr-
gica en particular constituyen, desde W. S. Hals-
tead, un complejo proceso iniciático y docente 
que es capaz de trasformar a un licenciado en 
medicina en un producto final, homogéneo, que 
es un cirujano con unos conocimientos, actitudes 
y habilidades estandarizadas, mediante la aplica-
ción y seguimiento de un programa formativo en 
un servicio docente previamente acreditado, inde-
pendientemente del tamaño, volumen o case mix 
del mismo.

Para ello, el programa plantea con claridad 
unos objetivos formativos que se aproximan a 
los del European Board of Surgery, que define el 
producto final o ámbito competencial y configura 
los conocimientos, habilidades y actitudes que el 
residente debe adquirir y desarrollar, que le per-
mitan conocer y ejercer la especialidad de forma 
científica y moderna, frente al simple culto de la 
técnica.

En relación con la cirugía de pared abdominal, 
el programa explicita una serie de conocimientos 
teóricos que deben incorporarse e integrarse en 
su itinerario formativo específico y que hacen re-
ferencia a «diafragma y pared abdominal; hernias 
diafragmáticas congénitas distintas a las de hiato; 
hernias diafragmáticas traumáticas; hernia ingui-
nal; hernia crural; hernia umbilical; hernia incisio-
nal (eventraciones); hernia epigástrica; hernia de 
Spiegel; hernia lumbar; hernia obturatriz; hemato-
ma de la vaina de los rectos».

La Sección de Pared Abdominal y Suturas de 
la Asociación Española de Cirujanos (AEC), cons-

ciente de la importancia y trascendencia de dicha 
formación teórica, conceptual y técnica, ha coordi-
nado la redacción del capítulo correspondiente de 
pared abdominal y hernias del manual de cirugía 
de la AEC y ha publicado con la acreditación del 
comité científico de la misma, el manual de ciru-
gía de pared abdominal y hernias. Asimismo, han 
publicado diversos libros y monografías de edición 
impecable y de contenidos científicamente rigu-
rosos y actuales con magníficas ilustraciones, de 
obligada lectura, revisión y estudio. 

El programa propone la realización por el re-
sidente de una serie de cursos formativos de asis-
tencia recomendable en relación con el año de 
residencia cuyo cumplimiento debe fomentarse 
por la unidad docente, habitual y preferentemen-
te avalados y patrocinados por la AEC a través 
de sus diferentes secciones, y que deben incluir 
entre sus actividades y metodología algún proce-
dimiento específico de evaluación. 

El programa especifica la pertinencia de rea-
lización de un curso de pared abdominal y hernias 
en R3 y otro de cirugía mayor ambulatoria en R2. En 
este sentido hay que destacar por su importancia, 
características, metodología y aceptación, el curso 
de cirugía de la hernia inguinal, realizado en el Hos-
pital Universitario de Getafe, acreditado por la AEC 
y su Sección de Pared Abdominal y Suturas ya, en 
su  12.ª edición en 2010, basado en una aproximación 
a la anatomía quirúrgica en cadáver seguida de una 
revisión y actualización de las principales técnicas 
quirúrgicas, mediante cirugías en directo y mesas 
debate dirigidas.

Capítulo 74

Formación, aprendizaje y futuro de la 
cirugía de pared abdominal

José M.ª Miguelena Bobadilla
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Sin embargo, existe un déficit en la oferta de 
cursos específicos de estas características, «sin 
conflicto de intereses», en relación con la ciru-
gía de las eventraciones, estando habitualmente 
incluidas las técnicas quirúrgicas mínimamente 
invasivas, en diversos cursos generales o espe-
cíficos de cirugía laparoscópica. En este sentido 
merecen especial mención algunas monografías 
editadas en formato electrónico/digital por la 
Sección de Pared.

En cuanto a las habilidades o adquisición de 
las destrezas en la actividad asistencial clínica, 
quirúrgica y de investigación, así como en refe-
rencia a las actitudes genéricas, profesionales, 
etc. que permitan al residente al final de su for-
mación asumir las funciones y responsabilida-
des propias del cirujano general y del aparato 
digestivo, el programa especifica y matiza las 
actividades a realizar en planta de hospitaliza-
ción, consultas, quirófanos (número y tipo de 
intervenciones a realizar), urgencias (guardias); 
establece el tipo, duración y objetivos de las ro-
taciones; y define la progresión en cuanto a los 
niveles de complejidad y responsabilidad de los 
procedimientos e intervenciones. El programa no 
explicita ningún periodo de rotación específica 
relacionada con la patología de pared abdominal.

Sin embargo, la formación y el aprendizaje en 
cirugía de la pared abdominal constituye un as-
pecto fundamental en la formación quirúrgica, por 
dos razones fundamentales: en primer lugar, por 
la frecuencia de dicha patología en todos los ser-
vicios quirúrgicos, que representa globalmente 
un 20 % de la misma; y en segundo lugar, porque 
aunque en tiempos de cirugía mínimamente inva-
siva, el acceso a la cavidad abdominal mediante 
diferentes tipos de laparotomías convencionales 
en cirugía general y en otras especialidades qui-
rúrgicas (tanto en cirugía electiva como urgente) 
constituye todavía, en el momento actual, una 
maniobra quirúrgica habitual y que es origen de 
un importante número de complicaciones quirúr-
gicas posoperatorias parietales, precoces o tar-
días y en ocasiones sistémicas, en relación con 
diferentes grados de dehiscencia y que requeri-
rán tratamiento quirúrgico específico. Pero ade-
más, aunque en menor grado, las vías de aborda-
je laparoscópicos convencionales o tipo SILS o 
hand-port no están exentas también de presentar 
tales complicaciones.

Por tanto, la formación quirúrgica del resi-
dente de cirugía se inicia desde el primer momen-
to con el aprendizaje riguroso, sistemático y tuto-
rizado de los principios generales que debe regir 
la técnica quirúrgica general de las laparotomías 
y los métodos de cierre de las mismas, así como 
los conceptos de cierre sin tensión y síndrome 
compartimental abdominal, debiendo conocer y 
asimilar y ejercitar estas técnicas de forma pro-
gresiva, primero como ayudante y ulteriormente 
como cirujano tutorizado en cirugía urgente y 
electiva.

En nuestro país, la cirugía de pared abdomi-
nal se desarrolla con eficacia y seguridad tanto 
en servicios quirúrgicos generales no estructura-
dos en unidades funcionales o en aquellos que sí 
lo están y dispongan o no a su vez de Unidad de 
Cirugía de Pared.

Además, y como ya se ha puesto de manifies-
to por diferentes autores, un porcentaje no des-
deñable de esta patología (fundamentalmente la 
herniaria) se realiza en el ámbito de la cirugía de 
urgencia, por complicaciones de las mismas. Di-
cho contexto, sobre todo en los primeros tiempos 
de formación, puede desvirtuar el conocimiento 
de los planos anatómicos y la sistematización de 
las técnicas quirúrgicas. 

Por otra parte, la patología herniaria consti-
tuye uno de los principales diagnósticos incluidos 
en los programas de cirugía mayor ambulatoria, 
con las implicaciones de tipo técnico y de gestión 
que conlleva. Sin embargo, teniendo en cuenta 
que habitualmente se trata de pacientes selec-
cionados y programas estandarizados, posible-
mente la participación estructurada del residente 
en estos programas y al margen de rotaciones 
específicas constituya uno de los aspectos más 
adecuados, convenientes y pendientes de planifi-
car en su formación en cirugía herniaria. En este 
mismo sentido, la participación de los residentes 
en los programas de «autoconcertación» contri-
buiría también eficazmente a su formación.

Aunque estas consideraciones son fácilmen-
te aplicables a la cirugía herniaria, no sucede lo 
mismo con la cirugía de las eventraciones, de di-
ferentes procedencias incluidas las de otras es-
pecialidades quirúrgicas. Esta cirugía, que resulta 
técnicamente exigente y meticulosa y en muchas 
ocasiones «tediosa», más difícilmente «progra-
mable» y que en ocasiones completa partes qui-
rúrgicos con otras patologías «más atractivas», 
puede tender a realizarse de forma expeditiva o 
en ocasiones «insuficientemente reglada», y pue-
de quedar al margen la ejecución tutorizada de la 
técnica por el residente. 

Además, en otras ocasiones en unidades 
específicas de cirugía de pared o en servicios o 
unidades con implicación importante en cirugía 
laparoscópica, la realización de técnicas lapa-
roscópicas por el staff, en diferentes puntos de 
la curva de aprendizaje, desplaza a los residentes 
propios o procedentes de otros servicios o unida-
des y en un futuro próximo troncales en el apren-
dizaje de estas técnicas.

Finalmente, en este contexto, y haciendo re-
ferencia a los resultados objetivables en la forma-
ción quirúrgica, el programa explicita el número 
mínimo de intervenciones que debería realizar el 
residente a lo largo de su formación, en relación 
con la cirugía de pared (reparación hernia ingui-
nocrural: 25; reparación de hernia umbilical: 5; 
cirugía de eventración: 10).

La Sección de Pared Abdominal y Suturas, 
en sus reuniones nacionales bianuales, progra-
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ma sistemáticamente una mesa redonda sobre 
formación de residentes. En su IX Congreso, cele-
brado en Valencia (Hernia 2007), se obtuvieron las 
siguientes conclusiones en relación con la cirugía 
herniaria: en general los residentes, al término de 
su formación, conocen bien las indicaciones, re-
sultados y complicaciones de las diferentes téc-
nicas; y aunque no saben realizarlas todas, han 
adquirido los conocimientos teóricos adecuados, 
tienen capacidad de decisión y poseen la habili-
dad técnica y destreza necesarias para afrontar 
la patología de la pared. Además, se ven prepara-
dos para afrontar esta patología sin problemas en 
un hospital comarcal.

Estas afirmaciones, en principio optimistas, 
se vieron refrendadas por los resultados obteni-
dos en una encuesta nacional realizada por la 
Sección de Formación Posgraduada de la AEC, 
dirigida a los residentes, entre cuyos ítems se 
incluía de forma global el número de interven-
ciones que a nivel de pared abdominal había 
realizado a lo largo de su residencia, concluyen-
do además que el 76 % de los mismos se sentían 
conformes y satisfechos con el nivel de forma-
ción adquirido en el momento de la encuesta:

Además, en los resultados publicados en un 
estudio sobre formación quirúrgica realizado con 
residentes de la Comunidad Valenciana, se apre-
ció que los residentes adquieren mayor nivel de 
implicación en intervenciones quirúrgicas urgen-
tes que en programadas, como ya se había expre-
sado con anterioridad. 

Asimismo, en la reunión nacional celebrada 
en Murcia (Hernia, 2009) se debatió un aspecto 
fundamental y en ocasiones deficientemente pla-
nificado en cuanto a aprendizaje y formación y no 
considerado específicamente en el programa de 
la especialidad pero de gran importancia (faltan 
todavía muchos años hasta que la totalidad de 
la cirugía abdominal modifique su espectro en 
cuanto a vía de abordaje), como es «El cierre de 
la pared abdominal y los MIR».

Se plantearon y debatieron diversas cuestio-
nes que subyacen y modulan el problema, como 
las siguientes: ¿Cuántos cierres de pared realiza 
un residente a lo largo de su residencia, como 
gesto aislado o en el seno de una IQ por él reali-
zada?; ¿Cómo y dónde comienza el aprendizaje: 
en urgencias, en cirugía reglada, en rotaciones 
en otros servicios?; ¿Existe, en tiempos de cirugía 
mínimamente invasiva, cada vez menos práctica 
en la realización de cierres eficientes de pared?; 
¿La programación y el rendimiento de quirófano y 
los aspectos relacionados con el acto anestésico 
constituyen factores independientes que influyen 

en el cierre?; Aunque según la medicina basada 
en la evidencia parece estar bien establecido có-
mo se debe cerrar la pared abdominal, ¿cómo se 
hace realmente: en cuántos planos, con qué tipo 
de material, con qué tipo de suturas y puntos?; y 
finalmente, ¿cómo proceder en casos de síndrome 
compartimental abdominal (cirugía abdominal de 
urgencia, obstrucciones intestinales, cirugía abdo-
minal compleja y prolongada, etc.?).

Pero en el momento actual y en el contexto 
de la formación quirúrgica, es preciso pregun-
tarse si los resultados de la actividad quirúrgica 
de los residentes en cirugía de pared son de ca-
lidad o son superponibles a los obtenidos por el 
staff, además de si se adecuan a los estándares 
actuales en cuanto a complicaciones, recidivas y 
tiempo quirúrgico.

Un interesante y bien diseñado estudio anali-
zó la influencia del grado de experiencia del ciru-
jano en la cirugía de la hernia inguinal mediante 
la técnica de Lichtenstein. La variable equipo 
quirúrgico se distribuyó en tres grupos: cirujano 
senior-residente experimentado; residente expe-
rimentado-cirujano senior; residente experimen-
tado-residente junior (supervisados por cirujano 
senior). Los criterios de evaluación durante un 
periodo de control de 2 años fueron: estancia, 
morbilidad, tiempo de incapacidad laboral, dolor 
y recidiva. El estudio concluyó que los resultados 
obtenidos fueron similares en los tres grupos; la 
única diferencia significativa encontrada fue la 
de un menor tiempo quirúrgico en el primer grupo.

En otro estudio prospectivo, con 1983 pacien-
tes subsidiarios de cirugía de hernia inguinal, se 
evaluó la influencia en los resultados: recidiva, 
complicaciones y tiempo quirúrgico, del nivel de 
formación de los residentes quirúrgicos que ac-
tuaban como cirujanos bajo supervisión de un ci-
rujano señor. Los pacientes fueron randomizados 
en dos grupos para su tratamiento por vía con-
vencional o laparoscópica.

En dicho estudio se evidenció un índice mayor 
de recidiva a 2 años en el grupo de pacientes de 
cirugía convencional, intervenidos por residentes 
con menor nivel formativo, frente a los del grupo 
intervenido por residentes más experimentados. 
Además, el mismo grupo presentó un tiempo qui-
rúrgico más prolongado (tanto en las técnicas con-
vencionales como laparoscópicas) que el obtenido 
por el grupo de residentes con mayor experiencia.

Todo ello induciría a concluir que aunque la 
formación en cirugía herniaria debe iniciarse pre-
cozmente y en diferentes ámbitos en el itinerario 
formativo de los residentes de cirugía, dicha for-
mación debe resultar metódica y con asunción de 
progresivos niveles de responsabilidad y siempre 
supervisada por un cirujano senior, para obtener 
los mejores resultados clínicos y mantener unos 
tiempos quirúrgicos menores.

Como ya se ha comentado, otra variable a con-
siderar en el análisis del programa formativo de los 
residentes es el de las consecuencias de la impli-

Media de IQ pared abdominal

 GENERAL R1 R2 R3 R4 R5 R4 + R5

 38 7.3 41 40 78 85 81
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cación de las de las unidades y programas de ci-
rugía mayor ambulatoria en este tipo de patología, 
teniendo en cuenta el espectro diagnóstico del que 
«se nutren» dichas unidades, con el consiguiente 
desplazamiento hacia las mismas de un importante 
volumen de actividad quirúrgica, de pared abdomi-
nal en nuestro caso y, por tanto, con repercusión a 
priori importante en la formación quirúrgica.

El incremento de las tasa de sustitución de la 
CMA y la progresiva tendencia a su realización en 
unidades hospitalarias autónomas y específicas, 
ubicadas en el mismo o distinto hospital en el que 
el residente está adscrito, condiciona en muchas 
ocasiones la todavía escasa participación e im-
plicación de forma estructurada de los residentes 
quirúrgicos en dichos programas. 

Otro aspecto a considerar y que pudo condi-
cionar inicialmente una menor implicación de los 
residentes tuvo que ver posiblemente con las pri-
meras experiencias sobre la puesta en marcha de 
dichas unidades, en las que se postulaba la perti-
nencia de que todo el personal sanitario fuera su-
ficientemente experto, en un intento por alcanzar 
una mayor eficiencia.

Parece lógico, por ello, implicar de forma es-
tructurada a los residentes quirúrgicos en los pro-
gramas de cirugía mayor ambulatoria, tanto para 
conocer y aprender la gestión clínica y asistencial 
de dichas unidades como para participar activa y 
progresivamente en su formación quirúrgica.

En una encuesta de opinión sobre la CMA, 
en la formación del residente la totalidad de los 
encuestados consideraron que la CMA debía 
incluirse como parte de su formación durante la 
residencia en periodos de tiempo que deberían 
superar los dos meses. Asimismo, para el 53,8 % 
de los encuestados dicha rotación se debería 
realizar en los tres primeros años de la residen-
cia, y para un 19,25 % debería efectuarse durante 
todo el periodo de residencia, participando regu-
larmente en ella.

Como reflexiones finales, y aunque en nues-
tro país la formación del residente en cirugía de 
pared parece realizarse adecuadamente, sería 
importante potenciar, estructurar y especificar 
en el itinerario docente de cada residente, un 
periodo de rotación en alguna unidad específica 
de pared, hospital comarcal asociado así como 
su implicación con progresivos grados de res-
ponsabilidad en los programas de cirugía mayor 
ambulatoria.

La proposición por la AEC a través de la impli-
cación de las secciones de formación y de pared 
abdominal y suturas, de un catálogo de interven-
ciones que el residente debería saber hacer, de-
bería haber visto hacer y debería conocer al tér-
mino de su residencia, contribuiría a perfeccionar 
la definición de los objetivos del programa forma-
ción y a optimizar la capacitación de los nuevos 
ciruja nos en esta área. 

074_Formacion.indd   860 24/09/12   14:07



1. La educación formal en pared abdominal

La educación de postgrado es una necesidad ante 
las demandas que exigen los cambios de la socie-
dad. Por eso el campo de la cirugía general se ha ido 
subespecializando paulatinamente; ahora existen 
coloproctólogos, angiólogos, oncólogos, etc.,  y la 
pared abdominal sigue dentro del campo mismo de la 
cirugía general. Lograr que la patología de la pared se 
convierta en una subespecialidad será difícil, ya que 
su alta incidencia no permitiría tener los suficientes 
subespecialistas en pared abdominal en cada pequeña 
localidad de cualquier país; por este motivo, desde el 
punto de vista de salud pública, debe seguir siendo 
atendida por cirujanos generales. Lo que debemos 
buscar entonces es que el cirujano general tenga la 
suficiente y efectiva preparación en pared abdominal, 
y si bien no todas las hernias deberían ser operadas 
por un especialista, al menos las hernias recidivantes 
y/o complejas deberían ser referidas a los centros 
donde existan cirujanos dedicados especialmente a 
este campo, para ofrecer a los pacientes una mejor 
expectativa en la resolución de sus problemas.

Al finalizar la residencia en cirugía general, el recién 
egresado tiene deficiencias importantes en muchas 
áreas, y las hernias no son la excepción, máxime 
cuando tuvo un entrenamiento como aún existe en 
muchos centros de formación de residentes con las 
bases de Bilrroth y Halsted de hace más de 50 años, 
basadas en que el residente quirúrgico primeramente 
vea, después ayude, y al final realice los procedimientos 
en forma supervisada Los malos resultados se dan 
debido a que esta supervisión se da la mayor parte de 

las veces por residentes de grados superiores, que a 
su vez lo aprendieron de otros residentes, o bien por 
cirujanos que no son expertos en el manejo de la pared 
abdominal. Otro factor a considerar en esta deficiencia 
es que la forma de asignación de los pacientes es al 
azar; por lo tanto, podrán existir residentes que no 
tengan suficiente exposición a determinado tipo de 
hernia, o que solo aprendan a manejar los materiales 
que les proporciona la institución sede y no los que se 
encuentran disponibles en el mercado. En el aspecto 
teórico las cosas no son mejores: los temarios solo 
dedican, en el mejor de los casos, una hora diaria 
una semana al año, lo que se traduce en siete horas 
de clase por año, definitivamente insuficientes para 
cubrir toda la patología de la pared abdominal. En la 
parte práctica, la forma de educación en hernia en los 
programas actuales de residencia tiene altas posibili-
dades de dejar fuera muchos aspectos (como la hernia 
compleja, recidivante, etc.), y la curva de aprendizaje 
posterior a la residencia será muy pronunciada, ya que 
el egresado ahora tendrá que adquirir el conocimiento 
y las destrezas sin una tutoría ni un plan educacional 
ordenado y estructurado.

2. Educación continua

Como parte de las demandas de la sociedad a una 
mejor preparación y actualización de sus profesio-
nales surge la educación continua que, se define 
como «modalidad educativa, dirigida a satisfacer las 
necesidades de actualización o perfeccionamiento 
de los conocimientos, actitudes y prácticas que 

Capítulo 75

Educación continua en pared abdominal
y procesos de certificación

Gerardo Gil Galindo
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permiten lograr una mejor inserción y desempeño 
laboral de los profesionales».  No debemos perder 
de vista esta definición, para poder hacer un análisis 
y una propuesta concreta.

La idea de la educación continua viene de mucho 
tiempo atrás con el concepto de educación permanente, 
planteada como una educación libre y continua. Fue 
necesario que la educación formal entrara en crisis 
para poder responder a los cambios acelerados y 
a la necesidad de que el hombre esté renovando y 
enriqueciendo sus conocimientos. Surge finalmente, 
en el siglo XVII, el concepto de educación continua, 
considerada como actualización profesional. En la 
primera década del siglo XX nace entonces en el 
contexto formativo la educación continua, con el fin de 
orientar los esfuerzos conducentes a la actualización 
de los profesionistas que no contaban con la suficiente 
preparación para responder a las exigencias del ámbito 
laboral. Ejemplo de esto se presenta en EE. UU. cuando, 
en 1915, se funda la primera asociación que protegería 
los intereses de la educación continua para beneficio 
de la comunidad: la National University Continuing 
Education Association (NUCEA). 

En el campo de la medicina, la educación continua 
después de la formación profesional en la residencias 
es de vital importancia para el desempeño de una 
medicina de alto nivel por parte de los profesionales 
de la misma, y la especialidad de cirugía general no es 
ajena a este caso; no se puede entender el ejercicio 
de la profesión médica si el gremio no se mantiene 
actualizado. Para ello existen los consejos médicos 
que se dan a la tarea de «certificar» que un determi-
nado médico se ha mantenido actualizado a base de 
cursos, congresos, seminarios, etc. Se entiende la 
buena fe de estos consejos; sin embargo, el campo 
de la cirugía general es tan vasto que estos cursos de 
actualización no cumplen (la mayoría de las veces) el 
objetivo básico de la educación continua mencionado 
en la definición de líneas arriba.

Con el advenimiento de la era laparoscópica 
surgieron muchos cursos para preparar a los cirujanos 
en estas técnicas, en particular en pared abdominal; 

además de capacitar en cirugía laparoscópica, es 
también imprescindible capacitar en las técnicas 
libres de tensión que no todos los cirujanos realizan 
correctamente.

3. Estado actual de los cursos de actualización

La alta demanda en cursos de actualización en pared 
abdominal ocasionó que muchos de los mismos 
no tuvieran un control de calidad adecuado, ni 
mucho menos, el rigor académico que debieran en 
cuanto a objetivos, logística, temática, asignación 
de profesores, etc., y solo sirvieron para que los 
cirujanos obtuvieran los puntos necesarios para 
su recertificación.

Analicemos algunos de estos aspectos:
Objetivos.  Esta debería ser la parte más importante 
al momento de organizar cualquier curso, y sin 
embargo, este solo se sigue para cumplir con un 
requisito documental, y generalmente se pierde 
durante el desarrollo del mismo curso. Cuando no 
tenemos un objetivo, cuando no sabemos a dónde 
vamos, lo más probable es que lleguemos a otra 
parte. Si el objetivo del curso está bien definido 
y en verdad existe un compromiso por cumplirlo 
por parte del profesor titular del mismo, desde ahí 
debemos partir entonces para escoger la modalidad 
educativa, la asignación del temario y la designación 
de profesores, situación que pocas veces se realiza. 

Temática. La mayoría de estos cursos son monotemá-
ticos y no abordan de forma integral el campo al que 
están dirigidos; es decir, dejan muchos huecos en su 
carta descriptiva, porque se tienen que ajustar a cierto 
tiempo para llevarlo a cabo y no es rara la ocasión 
en que buena parte de la temática está orientada 
a alguna casa comercial que intenta posicionar un 
producto en el mercado. Esto no necesariamente 
es malo; es más, no se visualizan los cursos de 
actualización sin el patrocinio de la industria, pero 
esto debe ser modulado y regulado de forma que 
no interfiera con los objetivos primarios del curso.

Organizadores. Con el advenimiento de los pro-
cedimientos laparoscópicos, muchos cirujanos 
aprovecharon la deficiencia de la preparación en 
el campo del conocimiento de la hernia durante su 
formación como médico residente. Los cursos de 
cirugía de la hernia por laparoscopia van dirigidos 
hacia la adquisición de destreza manual, pero son 
insuficientes a nuestro criterio en cuanto al aspecto 
teórico de conocimientos anatómicos, fisiológicos 
y biomecánicos. 

Profesores. Los titulares de estos cursos, que tienen 
a su cargo la designación de los profesores, nom-
bran como tales a cirujanos que tienen la suficiente 
experiencia como clínicos, pero un buen porcentaje 
de ellos no tienen las habilidades de comunicación 
efectiva, técnicas didácticas, ni compromiso con la 
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enseñanza. Para ser un profesor idóneo se necesita 
algo más que conocimiento y habilidad quirúrgica; 
el profesor –recordemos– debe ser generador de 
aprendizaje  y organizador de las experiencias, y no 
solo convertirse (como en la mayoría de los casos) en 
la fuente del conocimiento. De nada sirve a un alumno 
tener ante sí al mejor cirujano si este no lo induce a 
la búsqueda del conocimiento. La relación maestro-
alumno generalmente será deficiente si un maestro 
no es capaz de motivar al alumno a continuar con lo 
aprendido; una parte importante de la culpa es del 
maestro con deficiencias como tal.  Primordialmente 
esto se debe a dos factores: 1) la falta de vocación para 
la enseñanza por parte de los profesores asignados 
al curso; 2) duración tan corta de estos cursos que no 
se alcanza a consolidar la relación maestro-alumno.

La organización, temática, objetivos y profesores 
de los mismos está basada más en los recursos 
disponibles en la unidad que dará el curso que en 
un objetivo más ambicioso, acorde a la verdadera 
problemática de la pared abdominal.

De esta forma, los cursos de actualización en 
hernias y/o pared abdominal que se organizan y 
resultan en los aspectos antes mencionados no 
contribuyen con el objetivo y definición misma de la 
educación continua; sin embargo, sí son merecedores 
de puntaje para los procesos de certificación por 
parte de los consejos de cirugía general.

Un error que se comete al organizar alguna 
actividad formativa es que las distintas modalidades 
no están bien aplicadas y, por lo tanto, los objetivos 
no se alcanzan como se debería. Presentamos 
algunas definiciones de modalidad educativa que 
deben tomarse en cuenta al momento de organizar 
un evento de educación continua:

Mesa redonda. Un moderador guía a un grupo de 
expertos a sostener sus puntos de vista sobre un 
mismo tema, con una duración no mayor de 2 horas.

Simposio. Un grupo de 3 a 6 expositores expertos 
desarrollan diferentes aspectos de un tema durante 
algunos minutos; no hay defensa de posiciones, y 
su duración debe ser de 1 hora.

Panel. Conversación de entre 4 a 6 expertos sobre 
un tema de manera informal, ante un auditorio que 
se va incluyendo en la charla.

Seminario. El aprendizaje es activo; los participantes 
buscan y elaboran la información guiados por un 
experto. Su duración es de 2 a 3 horas, durante 
varios días.

Curso. Tiempo dedicado solo a escuchar las ponencias 
o lecciones dentro de un establecimiento educativo.

Taller. Metodología que combina la teoría y la práctica. 

Congreso. Reunión para intercambiar información, 
experiencias y toma de decisiones, invitando a 
personajes de renombre.

Diplomado. Proceso educativo no formal que pro-
fundiza en áreas específicas y tiene una duración 
mínima de 90 horas, pudiendo combinar distintas 
modalidades de educación.

Los eventos de actualización en pared abdo-
minal consisten generalmente en la exposición 
de distintos temas por parte de los profesores y, 
posteriormente, una sesión de preguntas por parte 
del auditorio. Esto se traduce como una combinación 
de las modalidades de curso y panel (mal llamada 
mesa redonda) que definitivamente enriquece el 
aprendizaje del auditorio, ya que permite escuchar 
la opinión de los profesores en los distintos temas 
que se desarrollaron. 

Muy en particular, en la actualización en her-
nias, la metodología combinada de curso-taller es 
la más útil, ya que permite exponer los aspectos 
teóricos y desarrollar ciertas destrezas manuales 
respecto a las técnicas quirúrgicas y a aspectos 
anatómicos.

Los eventos académicos cortos (como los 
cursos de menos de 15 horas, simposios, seminarios 
y mesas redondas) son adecuados y útiles para 
cirujanos con conocimientos profundos en la pared 
abdominal, pero para el cirujano que no cuenta 
con experiencia en el campo de la hernia y que 
desea verdaderamente adentrarse en la patología 
de la pared abdominal y conocer de forma más 
completa todos los aspectos de este terreno, es 
mejor un curso más estructurado y planificado con 
mejor control, formalidad y rigor académico como 
lo es un diplomado para asegurar la adquisición 
y suficiencia de conocimientos.

Los programas de residencia son creados a 
partir de necesidades de la sociedad y del mercado 
laboral; los diplomados de educación continua 
amplían la oferta académica de la universidad.
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4. Los procesos de certificación en cirugía

No existe una forma de certificación específica en 
pared abdominal como tal. En algunos países, con 
el fin de garantizar la calidad de la preparación de 
los profesionales de la medicina en el contexto de 
cada especialidad, y sin ser necesariamente un 
requisito legal, todos los especialistas de medicina 
deben certificarse, y cada cinco años obtener una 
recertificación. Habitualmente la certificación 
inicial se da al finalizar la residencia, ya que los 
hospitales solicitan este documento como requi-
sito para poder otorgar privilegios de trabajo a 
los médicos. La certificación se da a través de un 
consejo que es independiente de las asociaciones 
de especialistas, aun cuando el consejo mexicano 
de cirugía general ha certificado a cientos de ci-
rujanos desde su fundación en 1977; apenas en el 
2006 se consolidó el Comité Normativo Nacional de 
Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM), 
para darle a los consejos un carácter social. Esta 
certificación está dada por pares del solicitante. 
Reitero que por el momento estos consejos no 
tienen un carácter legal, aunque se trabaja en ello.

Para tal efecto, los consejos no llevan a 
cabo actividades de educación continua, sino 
que expiden el certificado a quienes inicialmente 
sustentan un examen de conocimientos, como 
mencionamos antes; generalmente, ocurre al 
finalizar la residencia. Cabe mencionar que en el 
proceso de evaluación no se vincula el aspecto 
teórico con el práctico. Posteriormente, cada cinco 
años, reciben un diploma de recertificación quienes 
demuestren haber cumplido plenamente con cierto 
número de puntos por actividades académicas. En 
conclusión, se rigen por parámetros puramente 
cuantitativos y no cualitativos, lo que deja en 
entredicho el quehacer de estos consejos y, por 
lo tanto, la verdadera capacidad para ejercer la 
cirugía general y en particular en pared abdominal 
con conceptos teóricos y prácticos vigentes. Co-
nozco muchos cirujanos debidamente certificados 
y recertificados puntualmente cada cinco años que 

no manejan la pared abdominal de acuerdo a los 
preceptos actuales.

Los cirujanos viven una serie de experiencias 
durante su proceso de certificación y recertifi-
cación que los llevan a tomar cursos y asistir a 
congresos para acumular suficientes puntos para 
su recertificación, y queda de lado el verdadero y 
útil  aprendizaje que le ayudaría a tener mejores 
resultados clínicos en beneficio de sus pacientes.

Para mejorar los resultados en pared abdominal, 
se debe solicitar a los consejos de cirugía general 
que se implementen instrumentos de evaluación, 
considerando elementos de  validez y confiabilidad, 
primero para garantizar la efectiva competencia del 
cirujano, y segundo, para tener credibilidad ante la 
comunidad médica y la sociedad. También se debe 
trabajar en documentar y vincular el aspecto teórico 
y práctico en los procesos de certificación y recer-
tificación, y medir de alguna forma la relación entre 
los médicos certificados y sus resultados clínicos, 
para planear mejor los elementos de evaluación. 
Hasta la fecha no se ha demostrado plenamente 
que exista una relación congruente entre cirujanos 
certificados y mejores resultados clínicos.

5. Diplomado en hernias de la asociación 
mexicana de hernia

Considerado que se realizaban muchos cursos 
breves con distinta metodología y generalmente 
monotemáticos en el seno de la Asociación Mexi-
cana de Hernia A. C. en el año 2008 se conjuntan 
estos cursos y se hace un temario completo de la 
patología de la pared abdominal; el resultado fue 
un temario de más de 60 horas de teoría y 30 de 
práctica que alcanzaba los requisitos necesarios 
para considerarlo el primer Diplomado en hernias 
de la pared abdominal que, debido a sus caracte-
rísticas, obtiene el registro formal por parte de la 
Universidad de Monterrey a través de la dirección 
de educación continua y posgrado. El programa 
presentado cumplió los requisitos, expectativas y 
estándares de la Universidad de Monterrey, y quedó 
registrado en los archivos de dicha universidad 
el 17 de octubre de 2007 con el número 131. Los 
módulos que conformaron el primer diplomado se 
mencionan en la tabla 1.

En este programa, que con el afán de mantener 
ciertos estándares de calidad se limitó a solo 16 
cirujanos, constó de 66 horas de teoría y 30 de 
práctica, distribuidas en 7 módulos impartidos por 
cirujanos reconocidos nacionalmente en el manejo 
de las hernias y miembros de la Asociación Mexi-
cana de Hernia A. C. Cada módulo se desarrolló 
en distintas ciudades del país. Cabe mencionar 
que tanto los profesores como los alumnos fueron 
cirujanos de varias ciudades, por lo que alcanzó 
entonces también el calificativo de «nacional».

El Diplomado en Hernias de la Pared Abdominal 
2008 sentó un precedente en la educación continua 
de la patología herniaria, que ha sido relegada 
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históricamente solo a temas de discusión de con-
gresos, simposios, cursos-taller, etc. Constituye el 
primer registro de un programa de preparación en 
hernias de la pared abdominal con la formalidad de 
un programa universitario de educación continua.

Este diplomado consta ahora, además de los 
módulos ya establecidos, de algunas secciones 
tales como taller de materiales y suturas, prácticas 
en maniquíes, laboratorio animal, cirugía en vivo 
abierta y laparoscópica, conferencias, paneles, 
etc. Está conducido y desarrollado por profesores 
expertos en el campo, comprometidos con la en-
señanza y con conocimientos de comunicación y 
técnicas didácticas, guiados por un profesor titular y 
adjuntos para que cada tema y actividad cumplieran 
su objetivo particular (Tabla 2).

De esta forma, se han efectuado ya tres diplo-
mados, se ha logrado que sus alumnos se apasionen 
por el campo de la pared abdominal y se ha motivado 
a otros cirujanos a seguir este tipo de actualización. 
Este formato de educación continua es mejor que 
un curso aislado o un simposio, ya que permite 
estructurar funcionalmente el contenido del mismo 
y utilizar distintas formas de educación en grupo.

6. Qué debemos hacer

Ante lo mencionado anteriormente, el quehacer de los 
cirujanos dedicados a la patología de la pared abdo-
minal y de las asociaciones y secciones similares se 
debe enfocar en dos puntos estratégicos primordiales:

1. Reestructurar la educación continua de hernia
a) Los cursos deben cambiar en su forma y fondo; 

deben ser más completos y más impactantes en 
el quehacer de los cirujanos en el momento de 
atender a un enfermo con hernia. Las asocia-
ciones de pared abdominal y hernia se deben 
unir para estandarizar los eventos de educación 
continua para que satisfagan los objetivos de 
todo evento de educación continua en sus dos 
aspectos básicos: forma y fondo.  

b) Adoptar dentro de lo posible el formato de diplo-
mado, para que el contenido del mismo pueda ser 
estructurado finamente, y desarrollarlo con las 
distintas modalidades de educación grupal, de 
acuerdo con los objetivos establecidos. Es decir, 
serán cursos reconocidos tanto por una asociación 
rectora como por una universidad, lo que aumentará 
considerablemente las posibilidades de que los 
objetivos del mismo se cumplan cabalmente.

c) La comisión de educación de la European 
Hernia Society presentó durante el XI Congreso 
Nacional de Cirugía de la Pard Abdominal  
(Bilbao, 2011) un ambicioso plan para realizar 
una secuencia  de cursos de 9 días mediante 
un sistema de reproducción del mismo por 
profesores previamente capacitados.

d) Un aspecto importante para mejorar el aprove-
chamiento del alumno es considerar el aspecto 
de que los profesores deberán contar con la 

experiencia suficiente (en el tema a desarrollar 
y como transmisores del conocimiento); también 
han de aplicar las técnicas modernas de educa-
ción para manejo de grupos, aprendizaje activo, 
hablar en público, preparación de material de 
apoyo, comunicación verbal y no verbal, etc. 
En otras palabras: tenemos que capacitar a los 
expertos en pared abdominal como profesores.

2. Certificar específicamente en el campo de la 
pared abdominal
a) Solicitar a los consejos respectivos que solo 

se consideren para efectos de recertificación 
eventos de educación continua mayores de 20 
horas y que estén avalados por una asociación 
de hernia y por una universidad.

b) Gestionar que los consejos certifiquen selecti-
vamente en un campo determinado de la cirugía 
general (en nuestro caso, específicamente en 
pared abdominal).

La educación continua en hernias es un cam-
po no explorado ni estudiado; ante eso, la tarea 
pendiente es mucha, y los líderes en este campo 
deberán trabajar arduamente para posicionar en su 
debido lugar esta disciplina, tanto desde el punto 
de vista clínico como académico.

1 Generalidades

2 Hernia inguinal 

3 Hernia inguinal: técnicas y vídeos

4 Hernias ventrales

5 Hernias recidivantes y complejas

6 Complicaciones 

7 Situaciones especiales

Módulo Tema

Tabla 1

Conferencias

Paneles

Taller de mallas
y suturas

Practica en
maniquíes

Laboratorio animal

Cirugía en vivo

Exponer al alumno los aspectos teóricos, basados en objetivos especí�cos.

Demostrar en vivo los materiales disponibles en el mercado y realización de 
pruebas de resistencia, maniobrabilidad y �jación.

Demostrar en vivo los materiales disponibles en el mercado y realización de 
pruebas de resistencia, maniobrabilidad y �jación.

Conocer los puntos de referencia para las prácticas de anestesia local, in-
�ltración de músculos laterales, colocación de sondas de neumoperitoneo 
progresivo y mapeo por dermatomas para dolor neuropático.

Practicar cirugía laparoscópica y abierta en animales. 

Participar con los profesores en varios casos en el quirófano, en procedimien-
tos abiertos y laparoscópicos.

Actividad Objetivos

Tabla 2
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La cirugía de la pared abdominal compren-
de mayoritariamente procedimientos y técnicas 
operatorias destinados a la reparación de defec-
tos herniarios. En el momento actual, más de 20 
millones de hernias son operadas en el mundo 
cada año. Solamente en EE. UU. se realizan unas 
700 000 intervenciones por hernia inguinal al año.

No menos importante es la frecuencia de her-
nia incisional. Estudios prospectivos demuestran 
que entre un 11 y un 20 % de las laparotomías pue-
den desarrollar una hernia incisional. 

Los trabajos publicados por Lichenstetein y 
cols. acerca de la técnica free tension, que pre-
coniza la colocación de un biomaterial en la repa-
ración de hernias incluso en defectos primarios, 
ha supuesto una auténtica revolución en el con-
texto de las técnicas quirúrgicas, destinadas a re-
parar defectos en la pared abdominal. Lo mismo 
ha sucedido con la reparación de hernias incisio-
nales, en las que la colocación de un biomaterial 
para lograr una reducción de las recidivas es casi 
hoy en día obligatorio. 

Todo ello ha dado lugar a que la investigación 
y el desarrollo de biomateriales constituya un área 
en creciente expansión. Su progresivo empleo en 
los últimos 20 años ha ido condicionando modifica-
ciones en estos, con el fin de conseguir una prótesis 
de comportamiento óptimo en todas las interfaces. El 
futuro desarrollo de materiales de segunda y terce-
ra generación, que cuentan con el propio receptor 
y su biología para mejorar su integración y servir de 
soportes o scaffolds, hacen de este campo una indu-
dable y atractiva área de investigación.

1. ¿Cómo se planifica la investigación en 
biomateriales?

Debe ser una investigación multidisciplinar, al 
igual que ocurre en otros campos de la cirugía. 
La planificación deberá tener un objetivo, que es 
la traslación básica-clínica en las dos direcciones. 
Problemas clínicos han de poder ser evaluados a 
través de investigaciones básicas. 

Para la investigación clínica será necesario 
llevar a cabo ensayos clínicos prospectivos en 
pacientes con patología de pared abdominal y en 
los cuales se haya llevado a cabo una reparación 
con algún tipo de biomaterial. 

La investigación básica, mucho más amplia, 
contará con la colaboración de biólogos, pa-
tólogos, químicos e ingenieros. Los diferentes 
biomateriales deberán ser sometidos a estudios 
de biocompatibilidad in vitro e in vivo, y además 
deberá ser testada la resistencia mecánica y la 
elasticidad de los mismos (Figura 1).

Un aspecto importante en el desarrollo de 
nuevos materiales es la realización de modelos 
de simulación por ordenador. Ello permite recrear 
parámetros importantes como fuerzas de presión 
(intracavitaria abdominal), tensión de los tejidos 
bajo esfuerzo, etc.; los cuales van a actuar direc-
tamente sobre el material protésico a implantar. 
De esta forma, pueden generarse materiales que 
se adapten de una forma más «fisiológica» a los 
requerimientos dinámicos de la pared abdominal. 
En algunos casos incluso se pueden predecir fac-
tores de riesgo para el paciente que va a ser inter-
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Figura 2. a) Modelo experimental de lesión-reparación de la pared abdominal empleando biomateriales. b) 
Imagen de diferentes materiales protésicos una vez implantados. PP = Polipropileno, PTFE = Politetra�uoroetileno 

expandido, PO+gl = Poliester y poliglicólico.

venido de un gran proceso herniario, haciendo un 
análisis previo de la situación preoperatoria de su 
cavidad abdominal empleando el escáner.

 

2. Modelos experimentales útiles para la 
investigación en pared abdominal

La mayoría de los modelos están destinados a es-
tudiar el comportamiento de biomateriales. 

También existen modelos que crean defectos 
herniarios y que sirven para modular el proceso 
cicatrizal de los mismos, empleando fundamental-
mente factores de crecimiento.

Las especies animales que pueden ser emplea-
das para llevar a cabo los modelos experimentales 
pueden ser varias. Las más empleadas son la rata 
y el conejo. A nuestro entender, este último, como 
animal de tamaño medio, es el idóneo (Tabla I). 

1) Implantes de biomateriales
a) Modelo de implante cerrado
Nuestro grupo ha estandarizado como modelo ex-
perimental en conejo, la realización de defectos 
en la pared ventral del abdomen que comprenden 
superficies de 7 x 5 cm siguiendo el eje longitudi-
nal del mismo. Los defectos pueden ser totales, 
extirpando todos los planos (fascial, muscular y 
peritoneal) o bien pueden ser parciales, en los 
que se extirpa el plano fascial y el músculo, y se 
deja indemne el peritoneo parietal. En ambos ca-
sos, la piel y el tejido celular subcutáneo quedan 
por encima del biomaterial (Figura 2). 

Otra posibilidad es crear dos defectos en la 
pared anterior de 2 x 2 cm. Es especialmente útil 
cuando hay que testar varios tipos de biomateria-
les, y se pretende solamente estudiar un compor-
tamiento morfológico o de biocompatibilidad.

Las prótesis, en ambos casos, se anclan al 
defecto mediante una sutura continua de 4/0 de 
polipropileno, interrumpida en los cuatro ángulos 
del defecto.

Finalmente, otro modelo útil es el implante den-
tro de la cavidad peritoneal, fijando los biomateria-
les en las vertientes internas laterales de la misma, 
sobre el peritoneo parietal. Estos modelos están di-
señados específicamente para controlar la interfaz 
prótesis-peritoneo visceral, y con ello poder estudiar 
la integración, la formación de un nuevo neoperito-
neo y también la formación adherencial (Figura 3). 

En general, todos estos modelos nos permi-
ten el estudio de las interfaces biomaterial/tejido 
receptor y biomaterial/peritoneo visceral y bioma-
terial/tejido celular subcutáneo.

El control de la vertiente peritoneal se puede 
realizar de una forma macroscópica, tras el sa-
crificio de los animales en los diferentes tiempos 
predeterminados de estudio, o bien empleando la 
laparoscopia de una forma secuencial (Figura 4). 

Para el estudio laparoscópico, se emplea una 
óptica STORZ (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania) de 
3 mm y 0º, que es introducida en cavidad peritoneal 

CONEJO CERDO VENTAJASRATA

Realización de amplios 
defectos en pared ante-

rior del abdomen

Buena respuesta
inmunológica 

Facilidad de desarrollo 
de modelos de lapa-

roscopia

Facilidad
de manipulación 

Facilita el estudio cicatrizal de 
zonas amplias. Permite llevar a 
cabo estudios biomecánicos.

Sensibilidad ante las infeccio-
nes y las reacciones de cuerpo 
extraño. Idóneo para estudios 
de biocompatibilidad.

Permite la realización de estu-
dios secuenciales de compor-
tamiento peritoneal sin nece-
sidad de sacri�car el animal.

Fácil en el manejo y anestesia.

NO

SÍ

NO

SI

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

Tabla 1. Animales de experimentación empleados en cirugía de la pared abdominal.

Figura 1. Investigación en biomateriales.

¿Cómo se desarrolla la investigación en biomateriales?

MULTIDISCIPLINAR

BÁSICA CLÍNICA

 Ensayos clínicos
(Prospectivos en paciente con 
patología de pared abdominal)

LABORATORIOS
 Biocompatibilidad (in vitro)

 Exp. animal (in vivo)

 Polímeros

 Resistencia de materiales 
(modelación, simulación por 
ordenador)

QUÍMICA
+

INGENIERÍA
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a través de un trocar metálico (Karl Storz), reali-
zando una incisión de 0,5 cm en el plano cutáneo. 
El neumoperitoneo se realiza con CO2 a una pre-
sión máxima de 8 mmHg. La tolerancia del mismo 
es óptima, permitiendo realizar procedimientos de 
revisión de cavidad peritoneal postimplante de bio-
materiales, objetivando de forma directa y secuen-
cial el comportamiento de los mismos. 

La formación adherencial se estudia siguien-
do un protocolo propio de nuestro grupo, en el 
que realizamos un análisis cuantitativo morfomé-
trico sobre el biomaterial implantado (Figura 5). 
Se realiza también un análisis cualitativo de las 
adherencias, que clasificamos en laxas, firmes e 
integradas, dependiendo del espesor y de la faci-
lidad para la disección de las mismas (Figura 6).

El estudio morfológico se puede llevar a cabo 
empleando técnicas convencionales de micros-
copía óptica y microscopía electrónica de barrido. 
Ambas técnicas se complementan, y su utilidad 
es máxima para el estudio de la integración de los 
diferentes biomateriales implantados en el tejido 
receptor. También pueden ser realizados estudios 
con técnicas de inmunohistoquímica, empleando 
diferentes anticuerpos monoclonales (Figura 7). 

Para realizar los estudios biomecánicos, he-
mos diseñado la toma de tiras transversales del im-
plante de 2 cm de ancho que incluyen las dos sutu-
ras de anclaje al tejido receptor. Con ello podemos 
hacer una valoración de la resistencia mecánica 
a la rotura de los diferentes materiales protésicos.

Para los estudios de tensiometría existen di-
ferentes tipos de aparatos. Nuestro grupo emplea 
un aparato tipo INSTRON, especialmente diseña-
do para ensayos biológicos, que permite el análi-

sis computarizado de fuerzas de rotura y elastici-
dad de los diferentes materiales protésicos antes 
y después de los implantes (Figura 8).  

b) Modelo de implante abierto
En este modelo experimental, el biomaterial es de-
jado en contacto con el exterior. Fue diseñado por 
nuestro grupo para estudiar situaciones de cierre 
temporal del abdomen. En la clínica a veces es ne-
cesario realizarlas, especialmente para la preven-
ción o el tratamiento del síndrome compartimental. 
Una de las alternativas del cierre sin tensión en el 
abdomen sometido a presión intracavitaria alta es 
el empleo de biomateriales. 

Los implantes fueron efectuados en conejos. 
Se crearon defectos de 7 x 4 cm siguiendo el eje 
mayor longitudinal del abdomen, siendo los bio-
materiales fijados a los bordes músculo-cutáneos 
del defecto, con una sutura continua de polipropi-
leno de 4/0 (Figura 9). Los estudios fueron realiza-
dos a siete y catorce días. 

Los biomateriales que mejor comportamiento 
tuvieron fueron un composite de polipropileno y 
poliuretano (PL-PU99), diseño de nuestro grupo, y 
una prótesis natural, derivada de submucosa por-
cina (Surgisis®). Ambas prótesis tienen en la ver-
tiente peritoneal un componente laminar, idóneo 
para la interfaz peritoneal. No hubo formación 
adherencial en la vertiente peritoneal, y el com-
portamiento superficial de la prótesis fue óptimo.  

c) Estudios de mesotelización
El recubrimiento por parte de mesotelio puede 
ser estudiado in vitro, colocando biomateriales 
en contacto con células mesoteliales cultivadas 

Figura 3. Vista transversal de la pared abdominal una vez 
implantado el biomaterial. a = interfaz prótesis-peritoneo 
visceral; b = interfaz prótesis-tejido de anclaje. 

Figura 4. Imagen laparoscópica de las adherencias generadas por varios tipos de materiales protésicos: reticular de 
polipropileno (PP), reticular parcialmente absorbible Ultrapro® (Up), laminar de politetra�uoroetileno expandido 
(ePTFE) y los composites: PP + ePTFE, poliéster y poliglicólico (PO + gl) y polipropileno unido a poliuretano (PL-
PU99).

Figura 5. Método cuantitativo del cálculo de la super�cie 
adherencial realizado sobre láminas de polietileno 
transparentes del mismo tamaño que el biomaterial 
implantado, sometidas posteriormente a análisis de imagen.

Figura 6. Clasi�cación de las adherencias generadas 
sobre la vertiente peritoneal del material protésico 
según su consistencia. 
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(Figura 10). Nuestro grupo ha demostrado que las 
prótesis laminares son invadidas rápidamente por 
las células mesoteliales, generándose un neope-
ritoneo correcto. Por el contrario, las prótesis re-
ticulares presentan dificultades para su mesoteli-
zación, debido fundamentalmente al componente 
estructural de las mismas. En general estas pró-
tesis no forman un neoperitoneo adecuado, gene-
rándose adherencias entre las asas intestinales y 
el biomaterial. 

2) Modelos de hernia incisional 
Franz et al., empleando como modelo animal la ra-
ta, genera defectos en pared anterior del abdomen 
realizando laparotomías en línea media, cerrando 
las mismas con una sutura de catgut de 5/0. A los 28 
días obtienen casi un 80 % de hernias incisionales. 

En dicho modelo de hernia incisional en rata, 
estos autores demostraron alteraciones en las 
propiedades cinéticas de fibroblastos cultivados 
a partir de biopsias de aponeurosis en animales 
herniados. Además, observaron que los fibro-
blastos de los animales herniados expresaban 
deficiencia para llevar a cabo la contracción de 
redes de colágeno poblados por ellos. 

Este mismo grupo, empleando TGF-beta2 en 
el modelo animal de hernia incisional, observó 
una menor incidencia de aparición de hernia, un 
aumento de la población de fibroblastos fasciales 
y un aumento del depósito de colágeno III y I. 

Dubay et al., del mismo grupo, tratando con 
un vehículo polimérico las fascias con FGFb, ob-
servaron un aumento de la resistencia tensil a los 
7 días de la cirugía, y un aumento de la expresión 
de colágeno I. 

3. Correlaciones clínico-experimentales 
de biomateriales destinados a reparar  
defectos de pared abdominal 

Existen tres tipos de biomateriales que pueden 
ser implantados en pared abdominal (Tabla 2).

Las prótesis reticulares tienen una integra-
ción similar (Figura 11). Los filamentos son rodea-
dos por las fibras de colágeno, formando figuras 
concéntricas entre los mismos. Células macrofá-
gicas rodean a los filamentos. Existe una amplia 
angiogénesis en las zonas porosas de la prótesis.

De forma general, las prótesis reticulares tie-
nen un comportamiento óptimo en la interfaz teji-
do-tejido. Tienen como inconveniente la génesis 
de adherencias en la interfaz peritoneal, y pueden 
en algunos casos provocar complicaciones.

Las prótesis reticulares se han visto modifi-
cadas en el sentido de crear prótesis con menor 
cantidad de biomaterial, a base de crear poros 
más amplios y una menor reordenación espacial 
de los filamentos. En la terminología empleada 
por el grupo de Schumpelick, serían prótesis de 
polipropileno de poro amplio y baja densidad, 
también denominadas lightweight. 

Estas prótesis podrían ir formadas no sola-
mente por material no absorbible (polipropileno 
en este caso) sino también por material absorbi-
ble. De esta forma se generan prótesis denomina-
das híbridas.

¿Qué objetivos tratan de conseguir estas pró-
tesis?

Fundamentalmente dos: el primero, reducir la 
cantidad de material extraño que queda ubicado 
en el huésped; y en segundo lugar, dejar una fi-
brosis menor en el tejido receptor.

Aunque inicialmente la reacción a cuerpo ex-
traño es mayor en las prótesis híbridas respecto a 
las prótesis totalmente no absorbibles, no cabe du-
da de que la ventaja de reducir la cantidad final de 
material extraño en el organismo receptor debería 
ser ventajosa, especialmente en aquellos implan-
tes efectuados en pacientes jóvenes. Obviamente, 
en estos pacientes el biomaterial ha de permane-
cer a veces largo tiempo incluido en los tejidos, y 
no se sabe todavía la reacción o los cambios últi-
mos que pueden generar los mismos, después de 
muchos años de haber efectuado el implante. 

En cuanto a la reacción fibrosa, es otra de las 
ventajas de estas prótesis. Al tener menor canti-
dad de material, la cicatriz que generan es menos 
compacta; ello permite que la pared abdominal no 
sufra en algunos casos «rigideces» que pueden 
observarse en algunos pacientes operados con 
prótesis convencionales de polipropileno, espe-
cialmente aquellas de alta densidad (es decir, de 
poro pequeño). 

Las prótesis laminares, generalmente, presen-
tan una deficitaria integración tisular, siendo la misma 
esencialmente de tipo celular. Estas prótesis son en-
capsuladas por los tejidos receptores. Su mayor ven-
taja es la fácil mesotelización que presentan cuando 
son colocadas en contacto con el peritoneo visceral. 

Dentro de las prótesis laminares, la más re-
presentativa es el politetrafluoroetileno expandido 
(PTFEe), el cual se ha visto sometido a cambios en 
su estructura. Si inicialmente era un parche (Soft 
Tissue Patch®), después evolucionó hacia un par-
che multiperforado (MicroMesh®), con la finalidad 
de obtener una mejor resistencia biomecánica, sin 
conseguirlo. Finalmente, en la última generación de 
PTFEe surgió una prótesis laminar (DualMesh®), 
en la que no existía integración celular por la ver-
tiente peritoneal, y solamente dicha integración se 
llevaba a cabo por la vertiente superficial. Para in-
crementar esta integración, se creó una superficie 
rugosa en la misma. A pesar de ello, la resistencia 
mecánica no cambió respecto a los diseños inicia-
les. Algo importante en cuanto a modificaciones de 
estas prótesis fue la impregnación de las mismas 
con una solución argéntica para impedir la adhe-
sión bacteriana en los primeros momentos postim-
plante. Estudios efectuados con esta modificación 
han constatado el beneficio aportado por este pre-
tratamiento en este tipo de biomaterial. 

La otra prótesis polimérica que existe hoy en 
día es un compuesto de ácido poliglicólico/trime-

Figura 7. a) Esquema de recuento de macrófagos 
marcados con el anticuerpo monoclonal especí�co de 

conejo, RAM-11; b) Células marcadas con RAM-11 
mediante técnicas inmunohistoquímicas, utilizando 

como revelador fosfatasa alcalina-fast red; c) Marcaje 
inmunohistoquímico de los macrófagos mediante una 

técnica de plata (F = Filamento protésico).

Figura 8. a) Esquema de la recogida de las muestras 
biológicas para el estudio biomecánico; b) Tensiómetro 
tipo INSTRON, modelo 3340; c) Detalle de la muestra 

interpuesta entre las mordazas de tracción durante la 
realización de un ensayo tensiométrico.

Figura 9. Representación esquemática del defecto 
realizado para el estudio experimental de un modelo de 

cierre temporal reparado con una prótesis compuesta 
(PL-PU99) y una prótesis laminar de Surgisis® (SIS).
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tilcarbonato (PGA/TMC), bioabsorbible, del cual 
aún hay escasos estudios realizados.  

En el contexto de las prótesis laminares hay 
que resaltar también aquellos diseños efectuados 
con materiales de origen natural, fundamentalmen-
te colágenos, bien de procedencia animal o huma-
na. Estas bioprótesis se generan a expensas de 
tejidos que han sido extirpados de su medio natural 
y que, con o sin modificaciones, van a servir como 
soporte para la colonización celular en los tejidos 
receptores al implante. Algunas de estas biopróte-
sis se degradan en el tejido receptor, y sirven como 
soporte temporal en la reparación tisular. 

En general, estos materiales requieren unos 
controles muy estrictos, debido a su procedencia 
animal de diversas especies (bovino, porcino) y 
a que no están por ello exentas de posibles tras-
misiones de enfermedades (lo que sucedió con 
algunas de ellas, como la duramadre liofilizada). 

Finalmente, en el campo de la reparación de 
grandes defectos herniarios (en los que básica-
mente hay que llevar a cabo una reconstrucción 
de la pared abdominal y en los que no hay soporte 
prácticamente de tejido, teniendo que quedar ubi-
cadas las prótesis en contacto con el peritoneo 
visceral), las prótesis tipo compuesto o composite 
han abierto un amplio abanico de posibilidades en 
la reparación de grandes defectos. 

Por ello, el objetivo primordial de estas pró-
tesis es mejorar el comportamiento en todas las 
interfaces. 

Las prótesis composite tienen dos compo-
nentes: uno de ellos puede ser el biomaterial 
principal (primer componente), al que se puede 
añadir otro, que cumpla la función especifica 
que no puede llevar a cabo el primero (segundo 
componente). De esta forma, el diseño de estas 
prótesis va dirigido a que el biomaterial que cons-

Figura 10. a) Obtención y siembra de células 
mesoteliales sobre el biomaterial; b) Prótesis de 
polipropileno (PP) a las 24 horas de la siembra (SEM 
20x); c) Células mesoteliales desorganizadas sobre 
los �lamentos de PP (SEM 1000x); d) Aspecto de una 
prótesis compuesta de polipropileno y poliuretano 
(PL-PU99) a los 10 minutos de la siembra (SEM 20x); 
e) Monocapa de células mesoteliales a las 12 horas de 
siembra sobre PL-PU99 (SEM 2000x).

Figura 11. Integración de una prótesis reticular de polipropileno (PP) en el tejido receptor.

Polipropileno (alta o baja densidad), 
poliéster, politetra�uoroetileno no ex-
pandido.

Polipropileno/PTFEe, polipropileno/
poliuretano

Dermis porcina
Pericardio bovino
Submucosa intestinal porcina

Poliéster/polietilenglicol, polipropi-
leno/polietilenglicol, polipropileno/
ácido hialurónico, polipropileno/ 
polidioxanona/celulosa

Dermis porcina

Politetra�uoroetileno expandido 
(PTFEe), silicona, poliuretano

Polipropileno/poliglactín 910
Polipropileno/poliglecaprona

Poliláctico, poliglactín 910

PRÓTESIS
RETICULARES

PRÓTESIS
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LAMINARES
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No absorbibles

Componentes no absorbibles
(barrera física)

Sin enlaces covalentes

Componentes absorbibles
(barrera química)

Con enlaces covalentes

No absorbibles

Parcialmente absorbibles

Parcialmente absorbibles

Tabla 2. Clasi�cación de los biomateriales atendiendo a su estructura.
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tituye el primer componente asuma el papel de 
integración tisular, y el segundo componente sea 
el que quede ubicado en contacto directo con el 
peritoneo visceral y module el comportamiento a 
nivel de esta interfaz. Ambos componentes suelen 
estar unidos mediante pegamentos acrílicos, ter-
mosellado e incluso sutura. 

Los biomateriales que forman el primer com-
ponente suelen ser prótesis de tipo reticular, bien 
polipropileno o poliéster. El segundo componente 
suele ser de tipo laminar, y puede ser absorbible 
o no absorbible. 

Debido a las características de este segundo 
componente, en la terminología fundamentalmen-
te anglosajona se habla de prótesis con «barreras 
físicas y/o químicas». Las primeras serían aque-
llas en las que el segundo componente sería no 
absorbible; y las segundas, aquellas en las que 
este segundo componente sería absorbible. 

Figura 12. Comportamiento de las prótesis heavyweight (imagen superior) y lightweight (imagen inferior).

¿Cuál de las barreras tiene un mejor compor-
tamiento? Realmente no hay muchas diferencias 
en cuanto al mismo. Parecen más estables las 
físicas, aunque estas tienen el inconveniente de 
que queda más material extraño en el organismo 
receptor. Por ello, se tiende a emplear barreras 
de tipo químico.

En resumen, la experimentación mediante 
la que empleamos diferentes materiales nos ha 
demostrado el buen comportamiento en cuanto a 
integración tisular de las prótesis reticulares, de 
manera que las mismas deberían ser colocadas 
siempre en una interfaz tejido-tejido. Las prótesis 
laminares son ideales para su colocación en la 
interfaz peritoneal (cirugía laparoscópica). Final-
mente, las prótesis tipo composite serían idóneas 
para reparar defectos totales de la pared abdo-
minal, presentando un buen comportamiento en 
todas las interfaces (Tabla 3). 

Prótesis-tejido receptor
(integración-resistencia biomecánica)

Neoperitoneo

+

+++++

+++++

Reticulares

Laminares

Prótesis compuestas

+++++

++

+++++

Tabla 3. Integración de las prótesis a nivel del tejido receptor y formación del neoperitoneo.

Nota: Estudio CIBER de Bioingeniería, Biomateriales y Nanomedicina (CIBER-BBN), Madrid (España).
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1. Introducción. Conceptos

Durante muchos años la tasa de recidiva ha sido 
el indicador principal para valorar una reparación 
herniaria. A pesar de que grupos punteros han 
presentado excelentes resultados, la realidad es 
que una reparación herniaria no es siempre exito-
sa; se refirieren cifras de recurrencia muy dispa-
res, que dependen del tipo de reparación practi-
cada, la especialización del cirujano en patología 
herniaria y, fundamentalmente, el tiempo y forma 
de seguimiento realizado.

La idea de realizar registros nacionales sur-
gió en Suecia en 1992. Inicialmente era un pro-
yecto regional en el que participaban 8 hospitales 
de forma voluntaria, con la idea de describir, ana-
lizar y mejorar posteriormente los resultados en 
cirugía herniaria de los miembros participantes. 
Aprovechando el boom de la informática y la in-
formación derivada de ésta, al tener cada ciuda-
dano un único número de identificación personal, 
se plantearon conocer el índice de reoperaciones 
que se producían por hernia inguinal. Esto evitaba 
el enorme trabajo y despliegue de recursos que 
supondría explorar a un número muy elevado de 
pacientes y su seguimiento, si bien requirió la 
implicación y el soporte económico del sistema 
nacional de salud (National Board of Health and 
Welfare), gracias al cual se registra actualmente 
la totalidad de la patología herniaria realizada en 
el país. Nilsson (en Suecia) y Bay-Nielsen (en Di-

namarca) publicaron resultados iniciales muy in-
teresantes en hernia inguinal, ya que por primera 
vez se disponía de datos reales de recidiva en un 
amplio número de pacientes. 

Estas auditorías nacionales cifraron la re-
cidiva esperada a los 3 años en un 6 %, mientras 
que el 16 % de las hernias que se operaban era 
por recurrencia, cifra que se mantenía constante 
anualmente, sin presentar tendencia a la baja, a 
pesar de la sistematización de las reparaciones 
protésicas. Si a ello le sumamos aquellas recidivas 
asintomáticas que el paciente desconoce o bien 
no desea ser reintervenido, nos situamos en cifras 
nada despreciables en cuanto a fracaso de la re-
paración herniaria. Estudios posteriores de los mis-
mos grupos incluyeron más datos, como las carac-
terísticas del paciente, tiempo en lista de espera, 
cirugía urgente, complicaciones postoperatorias, 
tipo de anestesia utilizada, porcentaje de cirugía 
ambulatoria y dolor crónico. El hecho de auditar el 
proceso herniario en su totalidad permitió conocer 
la eficacia de cada una de las técnicas quirúrgi-
cas empleadas, además de poder comparar entre 
diversos grupos quirúrgicos, lo que contribuyó a 
la especialización en la reparación herniaria y, en 
definitiva, a mejorar los resultados en el tratamien-
to de esta patología. Recientemente, el Registro 
Nacional Sueco ha dado un paso más al publicar 
en internet los resultados de los diferentes equipos 
quirúrgicos, lo que permite compararlos a fin de 
estimular la mejora de resultados.
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2. Registros nacionales en eventración

El tratamiento quirúrgico de la eventración tam-
poco se acompaña, en muchos casos, de buenos 
resultados, y se ha descrito en la literatura un índi-
ce de recidiva de entre el 20-45 %, relacionándose 
con el tipo de técnica utilizada en la reparación, 
enfermedades asociadas del paciente, tamaño de 
la hernia y número de reparaciones previas. 

La sistematización del uso de prótesis para 
la corrección de las hernias incisionales ha dis-
minuido el índice de recidivas y complicaciones 
postoperatorias de forma considerable, aunque 
algunas series todavía recogen cifras elevadas 
de recidiva (entre el 20-34 %), y existen todavía 
muchas discrepancias en cuanto al uso y tipo de 
material protésico, acceso abierto o laparoscó-
pico, nivel de colocación y tipo de fijación de la 
prótesis.

Al igual que en la hernia inguinal, los primeros 
intentos de establecer un registro nacional tam-
bién surgieron en los países nórdicos. Israelsson, 
en un estudio inicial que recogía los resultados de 
40 hospitales suecos durante el año 2002, sentó 
las bases para un futuro registro nacional. Los 
resultados obtenidos, a grandes rasgos, desta-
caban una reparación simple sin prótesis en un 
40,2 % de casos, mientras la recidiva variaba en 
función de que la reparación fuera no protésica 
(29 %) y, cuando era protésica, del nivel de colo-
cación de la prótesis (19,3 % supraaponeurótica 
vs 7,3 % submuscular). La infección de herida qui-
rúrgica fue del 9,6 %. Las conclusiones derivadas 
de este estudio fueron la necesidad de mejora en 
el tratamiento de la eventración, estableciendo 
un registro nacional como plan de mejora de los 
resultados.

Paralelamente, en Dinamarca se estableció 
el Danish Ventral Hernia Database en 2006. 

El primer estudio publicado por Helgstrand  
recoge los resultados de los años 2007-2008, con 
más de 6 000 casos. Resalta la falta de una estra-
tegia consensuada en el tratamiento de la even-
tración y describe la estrategia en la recogida de 
datos, entre las que destaca recordar a cirujanos 
y servicios quirúrgicos los pacientes operados y 
no registrados, además de dos reuniones nacio-
nales anuales para discutir los resultados, reducir 
la variabilidad y establecer procesos de mejora.

Recientemente, Bisgaard, también en Dina-
marca, ha publicado datos relevantes entre los 
que destaca el uso de la reparación laparoscópi-
ca en un 35 % de casos, un índice de readmisión 
del 11,2 % y una morbilidad postoperatoria del 
10,7 % con un 3,5 % de complicaciones mayores. 
Los autores concluyen que es necesario seguir 
mejorando los resultados en el tratamiento de la 
eventración.

En definitiva, los registros nacionales son 
una buena herramienta para auditar la patología 
herniaria, lo que permite tener un conocimiento 
real de los resultados y establecer los procesos 

pertinentes de mejora. Para ello precisamos la 
aceptación, por parte de los cirujanos, de que 
nuestros resultados serán controlados con la úni-
ca finalidad de mejora y, por otro lado, el soporte 
técnico del Sistema Nacional de Salud, que con la 
mejora del proceso conseguirá mejorar la calidad 
y la reducción de los costes.

3. Conclusiones y comentarios de los autores

La escasa información de la que disponemos para 
conocer con la máxima exactitud los resultados a 
corto –y, sobre todo, a largo plazo– de las repara-
ciones en la hernia incisional es motivo suficiente 
para que muchos cirujanos nos hayamos plan-
teado la necesidad de recoger de una manera 
protocolizada y a nivel nacional todos los datos 
que nos permitan saber lo que sucede con este 
tipo de patología. La eventración es el resultado 
directo de una cirugía abdominal previa; se trata 
de un proceso emergente aún hoy en la era de la 
cirugía laparoscópica, que aunque ha disminuido 
el índice de aparición no ha conseguido eliminar-
lo, siendo frecuente la hernia en el orificio de las 
vías de entrada de óptica e instrumentos y salida 
de piezas resecadas.

En muchos países ni siquiera se han estable-
cido registros para la hernia inguinal, más senci-
lla de recoger en su conjunto, puesto que no solo 
su clasificación ya consensuada, sino sus com-
plicaciones han tenido mucha más presencia en 
los foros de cirugía de la pared y, además, es más 
sencillo también obtener grupos homogéneos 
de pacientes intervenidos. Conocemos la gran 
incidencia en los gastos que se producen en el 
sistema sanitario nacional, y debería ser motivo 
de preocupación para sus gestores, aunque solo 
sea por la gran prevalencia de la hernia inguinal 
en la población.

Sin haber conseguido aún este objetivo, se-
gún nuestro criterio sería fundamental establecer 
un registro de hernia que recogiera no solo la in-
guinal, sino el resto de hernias y, sobre todo, las 
eventraciones; un Registro Nacional de Cirugía 
de Pared Abdominal con diferentes apartados 
para cada una de las patologías, como existe, por 
ejemplo, el Registro de Tumores.

La eventración es una patología amplia, difícil 
de recoger por la heterogeneidad de su presenta-
ción, pero no hay ninguna duda de la importancia 
que representa en la cirugía abdominal, tanto des-
de el punto de vista clínico como desde el económi-
co. Aún no se ha establecido una clasificación defi-
nitiva y aceptada por todos, a pesar del esfuerzo en 
este sentido de la Sociedad Europea de Hernia; por 
otro lado, ya hemos comentado que la diversidad 
de técnicas a emplear, la posibilidad de la repara-
ción laparoscópica y otras muchas circunstancias 
(como su presentación anatómica, comorbilidad, 
etc.) hacen difícil –aunque no imposible– registrar-
las con un protocolo bien establecido.
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A la iniciativa de los cirujanos suecos y da-
neses (Danish Ventral Hernia Database en 2006) 
debemos sumar esfuerzos para iniciar estudios 
en este sentido.

Desde hace unos años, la Asociación Espa-
ñola de Cirujanos ha creado la Sección de Pa-
red Abdominal, y en España están naciendo en 
los hospitales terciarios Unidades de Pared que 
mejoran ostensiblemente los resultados en el 
tratamiento de la eventración, comunicándolos 
en congresos específicos bianuales y publicando 
sus resultados. Un esfuerzo de todos los cirujanos 

implicados debe desembocar en la elaboración 
de un protocolo de recogida de datos y la crea-
ción de un registro nacional.

Creemos firmemente que las Unidades de 
Cirugía de Pared en estos hospitales mayores o 
la distribución de esta patología en los servicios 
quirúrgicos de otros hospitales con una menor 
entidad, personalizándola en cirujanos interesa-
dos, debe ser el futuro para conseguirlo. Este es 
el deseo y la promesa de trabajo en esta dirección 
de los autores de este capítulo, interesados, ilu-
sionados e implicados en esta patología.
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Capítulo 1

Aproximación histórica al conocimiento de 
las hernias abdominales. Los médicos que 
las describieron y las trataron.

Abel AL. The surgical treatment of large incisio-
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Impr. de Parent; 1864.
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Esta imagen ha acompañado la representación de la cirugía curativa desde la antiguedad. Hemos querido terminar nuestro libro con ella. 

El sueño de un sacristán: los santos Cosme y Damián llevan a cabo una cura milagrosa que consiste en el transplante de una pierna. Pintura al óleo atribuida al Maestro de Los 
Balbases, ca. 1495. (Biblioteca Digital Mundial www.wdl.org)
Los santos Cosme y Damián fueron mártires cristianos quienes, según la leyenda, practicaban la medicina sin recibir dinero a cambio; por lo tanto, se los representó ante el público como ideales médicos. En 
este retablo español los santos aparecen en una visión, vestidos con sus mejores atuendos de médicos académicos mientras llevan a cabo el milagro del transplante de una pierna. La visión aparece descrita 
en un libro de 1275 de Jacobus de Voragine, Legenda aurea (La leyenda dorada): Un sacristán que tenía una enfermedad que le comía la carne de su pierna recibió la visión en la iglesia de los Santos Cosme y 
Damián, en Roma. Una noche soñó que los dos santos venían y le cortaban su miembro afectado y en su lugar le transplantaban la pierna de un varón africano muerto que había sido recientemente enterrado 
en un cementerio cercano. Al despertar, el sacristán se dio cuenta de que tenía una saludable pierna negra, a la vez que se descubrió que faltaba uno de los miembros del cuerpo del africano. La conclusión: 
«Déjanos orar por esos mártires sagrados para que sean nuestro socorro y nos ayuden con todas nuestras heridas, dolencias y lesiones, y que por sus méritos después de esta vida podamos tener dicha eterna en 
el cielo. Amén». Probablemente la pintura estuvo alguna vez en la iglesia de San Cosme y San Damián en Burgos, en el norte de España. El pintor es conocido como el «Maestro de Los Balbases» por un pueblo 
cercano en el que hay un retablo que él realizó en la iglesia de San Esteban.
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La idea de hacer este libro surgió en el año 2010, en un encuentro 

entre los doctores Fernando Carbonell Tatay y Alfredo 
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anterior, Hernia inguinocrural, que vio la luz en 
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1 500 ejemplares. 

Laus Deo

080_palabras.indd   923 11/10/12   10:27



EVENTRACIONES_Portada.pdf   1   24/09/12   14:36




