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1. Resumen 

1.1. Introducción	
El	uso	de	una	malla	profiláctica	para	prevenir	una	hernia	incisional	es	cada	vez	más	

común	 en	 laparotomías	 medias	 y	 en	 colostomías	 dada	 la	 elevada	 incidencia	 de	

hernia	incisional	en	estás	incisiones.	Aunque	no	es	un	problema	bien	conocido,	la	

incidencia	de	hernia	incisional	tras	una	laparotomía	subcostal	parece	ser	menor	que	

en	 las	 incisiones	 de	 línea	 media.	 Sin	 embargo,	 el	 tratamiento	 de	 estas	

eventraciones	se	considera	más	complejo.	Hasta	 la	 realización	de	este	estudio	no	

existía	ningún	trabajo	publicado,	sobre	la	utilización	de	mallas	profilácticas	para	la	

prevención	 de	 la	hernia	 incisional	 en	 este	 tipo	de	 laparotomías.	Nos	planteamos	

realizar	un	estudio	con	el	objetivo	de	reducir	la	incidencia	de	hernia	incisional	en	

pacientes	 operados	a	 través	 de	 una	 laparotomía	 subcostal	 bilateral	 implantando	

una	malla	 de	polipropileno	 autofijable	 en	 el	 plano	 intermuscular	 en	 el	momento	

del	cierre	de	la	laparotomía.	

	
1.2. Material	y	métodos	
Estudio	 de	 cohortes,	 prospectivo,	 longitudinal	 de	 pacientes	 sometidos	 a	 una	

laparotomía	subcostal	bilateral	en	cirugía	electiva.	El	grupo	con	malla	está	formado	

por	 pacientes	 operados	 consecutivamente	 entre	 2011	 y	 2013	 con	 una	 malla	

profiláctica	 autofijable	 (Parietene	 ProGrip	 Self-Fixating	 Mesh;	 Medtronic,	

Minneapolis,	 MN).	 El	 grupo	 control	 está	 analizado	 retrospectivamente	 y	 está	

formado	 por	 pacientes	 operados	 consecutivamente	 entre	 2009	 y	 2011	 y	 con	

laparotomías	cerradas	según	un	protocolo	de	cierre	convencional	en	dos	planos.	Se	

revisa	la	incidencia	de	hernia	incisional	en	los	dos	primeros	años	tras	la	cirugía	con	

criterios	clínicos	y	radiológicos.	

	
1.3. Resultados	
Un	total	de	57	pacientes	han	sido	incluidos	en	el	grupo	control	y	58	en	el	grupo	con	

malla.	A	la	mayoría	de	los	pacientes	se	le	realizó	una	cirugía	gástrica,	hepática	o	
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pancreática	 y	 la	 mayoría	 eran	 pacientes	 oncológicos.	 Los	 dos	 grupos	 eran	

homogéneos	 en	 cuanto	 a	 sus	 características	 demográficas	 y	 clínicas.	 El	 tiempo	

quirúrgico	y	 la	 estancia	hospitalaria	 fue	 similar	en	ambos	grupos.	Ambos	grupos	

tenían	un	índice	de	complicaciones	locales	y	sistémicas	comparables.	Diez	pacientes	

(17.5%)	en	el	grupo	control	desarrollaron	hernia	incisional	frente	a	solo	un	paciente	

(1.7%)	en	el	grupo	con	malla	(P=.0006)	

	
1.4. Conclusiones	
La	 incidencia	 de	 hernia	 incisional	 después	 de	 un	 cierre	 convencional	 de	 una	

laparotomía	 subcostal	 bilateral	 es	 significativa.	 El	 uso	 de	 una	 malla	 profiláctica	

durante	 el	 cierre	 de	 una	 laparotomía	 subcostal	 bilateral	 es	 seguro	 y	 reduce	 la	

incidencia	de	hernia	incisional.	
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2. Introducción 
La	pared	abdominal	es	considerada	en	muchas	ocasiones	por	el	cirujano	digestivo	

como	 un	mero	 continente	 de	 las	 vísceras	 abdominales,	 que	 son	 el	 objeto	 de	 su	

atención	y	preocupación,	minusvalorándose	en	bastantes	ocasiones	la	importancia	

que	 tiene	 una	 adecuada	 función	 de	 la	 pared	 abdominal	 para	 la	 evolución	

postoperatoria	 de	 los	 pacientes.	 Esto	 hace	 que,	 en	 bastantes	 ocasiones,	 tras	 una	

cirugía	larga	y	difícil,	se	vea	el	momento	del	cierre	de	la	pared	abdominal	como	un	

acto	tedioso	y	secundario,	al	que	no	se	le	presta	la	atención	requerida,	favoreciendo	

la	aparición	de	hernias	incisionales.	La	prevención	de	esta	enfermedad	es	el	objeto	

de	estudio	de	esta	tesis	doctoral.	

	
La	pared	abdominal	es,	anatómica	y	fisiológicamente,	una	estructura	compleja,	con	

una	 biodinámica	 bien	 establecida,	 con	 una	 patología	 muy	 prevalente	 y	 con	 una	

repercusión	muy	importante	a	nivel	personal	(limitando	en	muchas	ocasiones,	de	

forma	muy	relevante	la	calidad	de	vida	del	paciente)	y	a	nivel	sociosanitario	ya	que	

supone	un	importante	consumo	de	recursos	para	el	sistema	público	de	salud	y	es	

motivo	de	pérdida	de	muchas	horas	de	trabajo	por	bajas	laborales	prolongadas.	

	
La	eventración	o	hernia	incisional	es	definida	por	la	European	Hernia	Society(EHS)	

como	cualquier	defecto	en	la	pared	abdominal	con	o	sin	bulto	asociado	en	el	área	de	

una	 cicatriz	 quirúrgica	 perceptible	 o	 palpable	 mediante	 la	 exploración	 física	 o	

pruebas	de	imagen	(1).	

	
Para	 enfocar	 adecuadamente	 el	 problema	 que	 supone	 la	 hernia	 incisional,	 voy	 a	

referirme	de	 forma	sucinta	a	 la	anatomía	y	 fisiología	de	 la	pared	abdominal,	 a	 la	

epidemiología	de	la	hernia	incisional	y	a	los	factores	relacionados	con	su	desarrollo,	

a	la	patología	sistémica	causada	por	su	aparición,	a	su	repercusión	sociosanitaria	y	

a	las	medidas	destinadas	a	prevenir	su	aparición,	centrándome	especialmente	en	el	

empleo	de	mallas	profilácticas.	
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2.1 Anatomía de la pared abdominal 

 
La	 pared	 abdominal	 está	 formada	 por	 piel,	 tejido	 celular	 subcutáneo,	 plano	

musculoaponeurótico,	tejido	preperitoneal	y	peritoneo.	(2)	

	
La	piel	esta	constituida	por	epidermis	y	dermis.	En	la	capa	reticular	de	la	dermis	se	

disponen	 de	 forma	 paralela	 fibras	 colágenas	 que	 van	 a	 dar	 lugar	 a	 las	 líneas	 de	

Langer.	La	orientación	de	estas	líneas,	que	es	variable	en	función	del	área	del	cuerpo,	

es	horizontal	en	el	tronco.	Estas	líneas	tienen	importancia	ya	que,	si	el	trayecto	de	

una	incisión	quirúrgica	tiene	el	mismo	sentido	que	estas	líneas	la	cicatriz	va	a	ser	

mínima	 y	 el	 resultado	 estético	 va	 a	 ser	 por	 tanto	 mejor,	 mientras	 que,	 si	 es	

perpendicular	a	estas	líneas,	la	cicatriz	va	a	ser	mayor	y	peor	el	resultado	estético.	

La	vascularización	de	la	piel	proviene	de	vasos	segmentarios	profundos	que	a	través	

de	ramas	perforantes	originan	los	vasos	cutáneos.	

	
El	tejido	subcutáneo	está	compuesto	por	tejido	conjuntivo	areolar	y	tejido	adiposo	

blanco	o	unilocular.	

	
El	plano	musculoaponeurótico	está	formado	por	tres	grupos	musculares	diferentes,	

el	laterovertebral	(músculos	psoas	iliaco	y	cuadrado	lumbar),	el	dorsal	(músculos	

dorsal	 ancho,	 serrato	 menor,	 espinoso	 dorsal,	 sacrolumbar,	 dorsal	 ancho	 y	

transverso-espinoso)	 y	 el	 ventrolateral	 (músculos	 rectos	 anterior	 del	 abdomen,	

piramidal,	 oblicuo	 externo,	 oblicuo	 interno	 y	 transverso	 del	 abdomen).	 Es	 este	

grupo	ventrolateral	el	que	más	relevancia	tiene	para	el	cirujano	general,	ya	que	es	a	

través	de	él	donde	se	accede	a	la	cavidad	abdominal	para	realizar	cualquier	tipo	de	

cirugía	visceral	abdominal	y	es	por	tanto	a	través	de	estos	músculos	donde	van	a	

aparecer	las	hernias	incisionales.	

	
	
	

2.1.1. Músculos de la pared anterolateral del abdomen: 

 
a) Músculo	recto	anterior:	Situado	inmediatamente	por	fuera	de	la	línea	

media,	se	extiende	desde	el	pubis	al	esternón	y	 las	costillas	medias.	La	
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inserción	 craneal	 se	 realiza	 por	 fascículos	musculares	 entre	 el	 5º	 y	 7º	

cartílagos	costales	y	la	inserción	caudal	se	realiza	en	el	pubis	por	medio	

de	un	tendón	aplanado.	Está	interrumpido	por	unas	3	ó	4	intersecciones	

aponeuróticas	 visible	 a	 nivel	 ventral,	 que	 son	 reminiscencias	 de	 la	

metamerización	 de	 la	 pared	 abdominal	 y	 están	 acompañadas	 de	 un	

pedículo	vasculonervioso	que	se	extiende	por	debajo	de	ellas.	

	
b) Músculo	piramidal:	Es	un	músculo	aplanado	situado	anterior	al	músculo	

recto.	 Se	 inserta	 por	 abajo	 por	 delante	 del	 pubis,	 entre	 la	 espina	 y	 la	

sínfisis,	 y	 se	 dirige	 hacia	 arriba	 y	 hacia	 adentro	 estrechándose	

progresivamente	hasta	terminar	en	la	línea	alba	en	un	punto	equidistante	

entre	el	ombligo	y	el	pubis.	Son	muy	variables,	pudiendo	no	existir	en	el	

10%	de	los	casos.	

	
c) Músculo	 oblicuo	 externo:	 Es	 el	 más	 superficial	 de	 todos	 los	 músculos	

anchos	del	abdomen.	Se	inserta	en	la	cara	externa	y	en	el	borde	inferior	

de	 las	siete	u	ocho	últimas	costillas	por	múltiples	digitaciones	en	parte	

musculares	y	en	parte	tendinosas.	Desde	la	inserción	costal	se	expansiona	

en	 forma	 de	 abanico;	 los	 fascículos	 anteriores	 o	 superiores	 son	 casi	

horizontales,	los	fascículos	inferiores	o	posteriores	siguen	una	dirección	

vertical	y	los	fascículos	medios	una	dirección	intermedia.	Los	fascículos	

posteriores	se	acaban	insertando	sobre	la	parte	anterior	de	la	cresta	iliaca	

y	sobre	la	espina	iliaca	anterosuperior.	Toda	la	superficie	muscular	está	

recubierta	 completamente	 de	 una	 capa	 aponeurótica	 que	 se	 extiende	

desde	el	apéndice	xifoides	hasta	la	sínfisis	del	pubis,	entrecruzándose	sus	

fibras	con	las	del	lado	opuesto	a	todo	lo	largo	de	la	línea	media.	El	borde	

inferior	de	esta	aponeurosis	,	desde	la	espina	iliaca	anterosuperior	hasta	

la	 tuberosidad	 del	 pubis	 conforma	 el	 ligamento	 inguinal,	 que	 en	 su	

porción	 inferomedial	 forma	 el	 orificio	 inguinal	 superficial	 por	 donde	

transita	 el	 cordón	 inguinal	 que	 de	 ser	 retroperitoneal	 pasa	 a	 ser	

subcutáneo.	 Su	 inervación	 depende	 de	 las	 ramas	 abdominales	 de	 los	

nervios	intercostales	inferiores,	en	particular	de	los	cuatro	últimos	y	por	

los	nervios	ilihipogástrico	e	ilioinguinal.	
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d) Músculo	oblicuo	interno:	Se	encuentra	por	debajo	del	oblicuo	externo	y	

se	origina	en	le	tercio	externo	del	arco	crural,	en	la	cresta	iliaca	y	en	la	

espina	 iliaca	 anterosuperior.	 Desde	 ahí	 se	 dirige	 a	 sus	 inserciones	

terminales	que	se	encuentran	en	el	borde	inferior	de	las	costillas	10ª	a	

12ª,	 el	 apéndice	 xifoides,	 la	 línea	 alba	 y	 el	 pubis.	 Al	 llegar	 a	 las	

proximidades	 del	 recto,	 el	 oblicuo	 interno	 ya	 se	 ha	 convertido	 en	

aponeurosis	que	se	va	a	comportar	de	manera	distinta	en	función	de	la	

altura	en	que	nos	encontremos.	Por	arriba,	en	los	tres	cuartos	superiores	

del	músculo	recto,	se	divide	en	dos	hojas:	una	hoja	anterior	que	pasa	por	

delante	del	músculo	recto	fusionándose	con	la	aponeurosis	del	músculo	

oblicuo	externo,	y	formando	la	hoja	anterior	de	la	vaina	de	los	rectos	que	

termina	 en	 la	 línea	 alba;	 y	 una	 hoja	 posterior	 que	 pasa	 por	 detrás	 del	

músculo	recto	y	se	fusiona	con	la	aponeurosis	del	transverso	formando	la	

hoja	posterior	de	la	vaina	de	los	rectos,	y	que	como	la	anterior	termina	en	

la	 línea	 alba.	 Por	 abajo,	 en	 el	 cuarto	 inferior	 del	 músculo	 recto,	 la	

aponeurosis	 del	 músculo	 oblicuo	 interno	 no	 se	 desdobla	 y	 pasa	 por	

entero	por	delante	de	este	para	formar	junto	con	el	oblicuo	externo	la	hoja	

anterior	de	la	vaina	de	los	rectos	y	alcanzar	la	línea	alba.	Los	fascículos	

más	anteriores	se	dirigen	oblicuamente	hacia	abajo	y	hacia	adentro	y	se	

fusionan	 con	 los	 fascículos	 equivalentes	 del	 músculo	 transverso	

formando	el	 tendón	conjunto.	Aquí	se	crea	una	zona	de	debilidad	en	el	

espacio	comprendido	entre	el	borde	lateral	del	músculo	recto,	el	 tercio	

medio	del	ligamento	inguinal	y	el	borde	inferior	del	tendón	conjunto,	que	

está	 recubierta	 solo	 por	 la	 fascia	 trasversalis	 y	 que	 es	 donde	 se	

desarrollan	las	hernias	inguinales.	

	
e) Músculo	 transverso	 del	 abdomen	 (3):	 Está	 situado	 por	 debajo	 del	

músculo	oblicuo	menor,	es	carnoso	en	su	parte	media	y	tendinoso	en	sus	

extremos.	Se	origina	en	la	cara	interna	de	las	6	últimas	costillas	mediante	

interdigitaciones	que	se	entrecruzan	con	las	fibras	del	diafragma,	en	las	

apófisis	transversas	de	las	vértebras	lumbares,	en	la	cresta	iliaca,	y	en	el	

tercio	 lateral	 de	 la	 fascia	 iliaca	 formando	 una	 verdadera	 aponeurosis	
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posterior	 de	 inserción.	 Es	 un	 tendón	 ancho,	 nacarado	 y	 de	 gran	

resistencia,	en	el	canal	vertebral	lumbar,	que	conlleva	un	hermético	cierre	

vertebral.	Esta	aponeurosis	no	se	refuerza	con	ninguna	fibra	procedente	

del	músculo	 oblicuo	 externo	 ni	 del	músculo	 oblicuo	 interno,	 ni	 recibe	

fibras	densas	de	la	cubierta	del	cuadrado	lumbar.	En	la	parte	superior	se	

encuentra	un	engrosamiento	fibroso	que	parte	hacia	el	vértice	de	la	12ª	

costilla	 y	 representa	 el	 llamado	 ligamento	 lumbocostal	 de	 Henle.	 Esta	

estructura	parece	formar	parte	del	arco	del	cuadrado	lumbar	y	asegura	

otro	mecanismo	de	cierre	a	nivel	lumbocostal.	Esta	aponeurosis	posterior	

se	considera	conformada	por	tres	hojas:	1)	una	hoja	anterior,	que	es	la	

aponeurosis	 del	 cuadrado	 lumbar;	 2)	 una	 hoja	 media,	 que	 es	 la	

continuación	de	los	fascículos	posteriores	y	termina	en	el	vértice	de	las	

apófisis	transversas	desde	la	12.ª	costilla	y	la	cresta	ilíaca,	y	3)	una	hoja	

posterior	 desde	 el	 borde	 externo	 de	 los	 músculos	 espinales,	 que	 se	

fusiona	 con	 la	 aponeurosis	 del	 dorsal	 ancho	 y	 contribuye	 a	 formar	 la	

aponeurosis	lumbar.	

Desde	las	inserciones	de	origen	las	fibras	musculares	se	dirigen	de	atrás	

a	adelante	hacia	el	borde	externo	del	músculo	recto	y	terminan	antes	de	

llegar	a	este	borde	en	una	ancha	aponeurosis	que	como	las	de	los	otros	

dos	músculos	laterales	va	a	insertase	en	la	línea	alba.	El	cuerpo	muscular	

del	músculo	transverso,	a	nivel	craneal,	está	fijo	parcialmente	al	músculo	

triangular	del	esternón	y	al	diafragma	por	medio	de	un	entrecruzamiento	

de	 fascículos	 procedentes	 de	 la	 cara	 interna	 de	 los	 arcos	 de	 las	 seis	

últimas	 costillas.	 A	 nivel	 caudal,	 el	músculo	 queda	 fijo	medialmente	 al	

pubis	 (formando	parte	del	 llamado	 tendón	 conjunto)	y	 lateralmente	al	

labio	 interno	 de	 la	 cresta	 ilíaca	mediante	 fibras	 cortas,	 siendo	 en	 esta	

región	casi	una	unidad	muscular	con	el	músculo	oblicuo	interno.	

El	borde	externo	de	esta	aponeurosis	anterior	está	representado	por	una	

línea	que	describe	una	curva	bastante	regular,	de	concavidad	interna;	es	

la	 línea	semilunar	de	Spieguel	que	 limita	 la	 separación	entre	el	 cuerpo	

muscular	y	su	aponeurosis.	Para	llegar	a	la	línea	alba,	la	aponeurosis	del	

transverso	 pasa	 por	 detrás	 del	 músculo	 recto	 en	 sus	 tres	 cuartos	

superiores	y	por	delante	en	su	cuarto	inferior.	Es	decir,	la	aponeurosis	del	
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transverso	está	dividida	en	una	porción	superior,	que	es	retromuscular	y	

una	porción	inferior,	mucho	más	pequeña	que	es	premuscular.	La	porción	

superior	termina	por	abajo	a	10-12	cm	por	encima	del	pubis	en	un	borde	

transversal,	que	es	curvilíneo	y	cóncavo	hacia	abajo:	el	arco	de	Douglas	o	

línea	arcuata.	 En	la	porción	más	inferior	los	haces	musculares	que	parten	

del	arco	crural	se	insertan	en	el	pubis	desde	la	sínfisis	a	la	cresta	pectínea	

fusionándose	 con	 los	 haces	 pubianos	 del	 oblicuo	 menor	 formando	 el	

tendón	conjunto.	

	
	
	

2.1.2. Fascias y aponeurosis 

 
Las	aponeurosis	de	los	músculos	oblicuos	y	transverso	del	abdomen	de	ambos	lados	

se	fusionan	y	decusan	en	la	línea	media	para	formar	la	línea	alba.	Al	encontrarse	en	

la	 zona	 media	 con	 los	 músculos	 rectos,	 para	 mantener	 su	 continuidad	 deben	

rodearlos,	originando	así	la	vaina	de	los	rectos.	La	aponeurosis	del	oblicuo	externo	

discurre	 en	 todo	 su	 trayecto	 anterior	 a	 los	músculos	 rectos.	 La	 aponeurosis	 del	

oblicuo	interno	en	los	2/3	superiores	se	divide	en	una	capa	anterior	y	otra	posterior	

que	abrazan	a	los	músculos	rectos.	En	el	tercio	inferior	es	una	sola	lámina	que	se	

sitúa	 anterior	 a	 los	 rectos.	 En	 último	 lugar	 la	 aponeurosis	 del	 transverso	 se	

encuentra	posterior	a	los	músculos	rectos,	excepto	en	el	tercio	inferior	en	el	que	se	

localiza	anterior.	En	la	anatomía	de	la	vaina	de	los	rectos	podemos	distinguir	dos	

líneas	definidas:	la	línea	semilunar	que	marca	el	límite	entre	los	músculos	laterales	

y	los	músculos	rectos,	y	la	línea	arcuata	o	arco	de	Douglas,	que	marca	el	límite	entre	

los	 2/3	 superiores	 y	 el	 tercio	 inferior	 de	 los	 músculos	 rectos.	 En	 este	 punto	 la	

aponeurosis	del	transverso	se	vuelve	anterior	a	ellos.	

En	 cuanto	 a	 la	 anatomía	 de	 la	 línea	 alba,	 un	 estudio	 anatómico	 en	 cadáveres	

publicado	en	1977	por	Askar	describe	tres	modelos	de	decusación	de	las	fibras	de	

la	vaina	de	 los	rectos	en	 la	 línea	alba.	El	60%	de	 los	casos	presentaban	 líneas	de	

decusación	anteriores	y	posteriores	triples,	el	30%	de	los	casos	presentaban	líneas	

únicas	 y	 en	 el	 10%	 presentaban	 la	 línea	 anterior	 única	 y	 la	 posterior	 triple,	

asumiéndose	que	el	segundo	grupo	tiene	una	predisposición	constitucional	al	
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desarrollo	 de	 hernias	 de	 línea	 media	 (4).	 Pero	 estudios	 posteriores	 no	 han	

conseguido	identificar	estos	diferentes	patrones	de	entrecruzamiento	(5).	

	
	
	

2.1.3 Espacio extraperitoneal 

 
El	 plano	 extraperitoneal	 se	 sitúa	 entre	 la	 cara	 interna	 de	 la	 pared	

musculoaponeurótica	del	abdomen	y	el	peritoneo	parietal.	Se	divide	en	un	espacio	

lateroperitoneal	(a	nivel	de	las	fosas	iliacas,	con	los	vasos	iliacos	externos,	gonadales	

y	 nervio	 genitocrural),	 espacio	 preperitoneal	 (ligamento	 redondo	 y	 hacia	 abajo,	

incluyendo	 el	 espacio	 prevesical	 de	 Retzius	 y	 retroinguinal	 de	 Bogros),	 espacio	

subperitoneal	o	pélvico	y	el	espacio	retroperitoneal	profundo	(celdas	pararrenales	

anteriores	 y	 posteriores	 y	 el	 espacio	 perirrenal).	 Este	 espacio	 extraperitoneal	

contiene	arterias,	venas,	nervios,	los	órganos	extraperitoneales	y	tejido	adiposo.	La	

distribución	 del	 tejido	 adiposo	 preperitoneal	 no	 es	 uniforme,	 sino	 que	 tiene	 un	

patrón	característico	que	 recuerda	 la	 forma	de	un	 tridente	y	esto	va	a	 tener	una	

gran	 relevancia	 en	 la	 cirugía	 de	 la	 pared	 abdominal	 (6).	 Hay	mayor	 cantidad	 de	

tejido	adiposo	en	la	línea	media,	por	detrás	de	la	línea	alba,	caudalmente	a	la	línea	

arcuata	y	lateralmente	a	las	líneas	semilunares.	En	cambio,	el	tejido	adiposo	es	muy	

escaso	detrás	de	la	hoja	posterior	de	la	vaina	de	los	rectos,	donde	el	peritoneo	es	

muy	fino	y	está	adherido	a	la	fascia	trasversalis.	

	
El	plano	peritoneal	es	el	más	profundo,	y	está	constituido	por	el	peritoneo	parietal	

que	limita	una	cavidad	cerrada	excepto	a	nivel	de	las	trompas	de	Falopio	en	la	mujer	

y	que	contiene	los	órganos	intraperitoneales.	

	
	
	
	
	

2.1.4 Inervación de la pared abdominal 
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La	pared	abdominal	está	inervada	por	los	nervios	intercostales	a	partir	del	VI	y	por	

las	 ramas	L1	 y	 L2.	 La	 inervación	 sensorial	 deriva	de	 las	 ramas	 anteriores	 de	 los	

nervios	intercostales	de	T6	a	L1.	La	inervación	motora	corre	a	cargo	del	7º	al	12º	

nervios	intercostales	y	de	los	nervios	ilihipogástrico	e	ilioinguinal.	Todos	los	nervios	

intercostales	comienzan	inicialmente	su	recorrido	a	lo	largo	de	la	superficie	inferior	

de	la	costilla	correspondiente,	inmediatamente	debajo	de	la	vena	y	artería;	a	medida	

que	 avanzan	 lateralmente	 alrededor	 de	 la	 pared	 abdominal,	 dejan	 la	 superficie	

inferior	 de	 la	 costilla	 y	 empiezan	 a	 proyectarse	 en	 el	 espacio	 intercostal	 (7)	 y	

continúan	rodeando	la	pared	abdominal	siguiendo	un	trayecto	oblicuo	hacia	abajo.	

Entre	los	músculos	oblicuo	interno	y	transverso	hay	un	plano	neurovascular	por	el	

que	 discurren	 los	 nervios	 intercostales	 y	 también	 los	 nervios	 iliohipogástrico	 e	

ilioinguinal,	ramas	de	L1.	A	lo	largo	de	su	trayecto	van	a	dar	distintas	ramas	para	

inervar	la	piel	de	la	pared	abdominal	y	la	musculatura	de	la	pared	anterolateral.	Los	

nervios	 intercostales	 acaban	 penetrando	 en	 la	 hoja	 posterior	 de	 la	 vaina	 de	 los	

rectos	donde	existe	un	verdadero	plexo	que	une	las	distintas	ramas.	

El	músculo	 recto	 del	 abdomen	 es	 inervado	 de	 forma	 segmentaria	 por	 las	 ramas	

ventrales	de	 los	seis	últimos	nervios	 intercostales.	El	músculo	oblicuo	externo	es	

inervado	por	los	últimos	seis	nervios	intercostales	y	por	las	ramas	anteriores	de	los	

primeros	nervios	lumbares.	El	músculo	oblicuo	interno	es	inervado	por	los	nervios	

intercostales	de	T6	a	T12	y	por	los	nervios	ilihipogástrico	e	ilioinguinal.	El	músculo	

transverso	del	abdomen	es	inervado	por	los	seis	últimos	nervios	intercostales	y	por	

los	nervios	iliohipogástrico	e	ilioinguinal.	

Si	bien	 los	últimos	seis	nervios	 intercostales	y	el	 iliohipogástrico	y	el	 ilioinguinal	

intervienen	en	la	inervación	de	los	musculatura	del	abdomen,	la	contribución	de	los	

distintos	 nervios	 es	 desigual:	 estudios	 anatómicos	 en	 cadáver	 y	 estudios	

electrofisiológicos	muestran	que	la	inervación	procede	fundamentalmente	de	T11	y	

T12	(7,8).	

Aunque	no	es	bien	conocida	su	incidencia,	una	incisión	subcostal	puede	causar	una	

denervación	 de	 la	 musculatura	 anterolateral	 del	 abdomen,	 sobre	 todo	 de	 los	

músculos	rectos,	provocando	pérdida	del	reflejo	abdominal	y	atrofia	y	debilidad	de	

la	pared	abdominal	(9).	
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2.1.5 Vascularización de la pared abdominal 

 
La	vascularización	de	la	pared	abdominal	es	muy	compleja,	interviniendo	múltiples	

arterias,	con	muchas	anastomosis	entre	ellas	y	con	numerosas	variantes	anatómicas.	

Podemos	distinguir	tres	zonas	distintas	(10):	

• Zona	 1:	 comprende	 la	 zona	 superior	 y	 central	 del	 abdomen	 y	 esta	

irrigada	por	ramas	de	las	arterias	mamarias	internas	y	sobre	todo	por	

las	arterias	epigástricas	profundas	superiores	e	inferiores.	

• Zona	2:	comprende	la	porción	inferior	de	la	pared	abdominal	y	está	

irrigada	 por	 las	 arterias	 epigástricas	 superficiales	 inferiores,	 por	 la	

arcada	epigástrica,	la	arteria	pudenda	externa	superficial	y	la	arteria	

circunfleja	iliaca	superficial.	Perforantes	de	la	arteria	circunfleja	iliaca	

profunda	también	irrigan	la	piel	posterior	y	craneal	a	la	espina	iliaca	

anterosuperior.	

• Zona	3:	 comprende	 la	pared	abdominal	 lateral	y	está	vascularizada	

por	las	arterias	frénicas,	por	las	arterias	intercostales	bajas	y	por	las	

arterias	lumbares.	

Las	 arterias	 epigástricas	 profundas	 superior	 e	 inferior	 discurren	 por	 la	 cara	

posterior	de	los	músculos	rectos	e	irrigan	a	los	músculos,	a	la	piel	y	al	tejido	cutáneo	

suprayacente	por	medio	de	perforantes.	La	arteria	epigástrica	profunda	inferior	es	

la	predominante	en	la	vascularización	de	la	musculatura	de	la	pared	abdominal.	Los	

sistemas	 vasculares	 y	 ramificaciones	 de	 ambas	 arterias	 epigástricas	 profundas	

convergen	dentro	del	músculo	recto	en	un	punto	que	se	localiza	entre	el	apéndice	

xifoides	y	el	ombligo.	El	diámetro	medio	de	la	arteria	epigástrica	profunda	inferior	

en	su	origen	es	3.4	mm	comparado	con	los	1.6	mm	de	la	arteria	epigástrica	superior	

(11).	La	arteria	epigástrica	 superior	 se	origina	de	 la	 arteria	mamaria	y	 la	 arteria	

epigástrica	profunda	inferior	se	origina	de	la	arteria	iliaca	externa.	Se	han	descrito	

tres	 patrones	 distintos	 de	 vascularización	 del	 músculo	 recto,	 basados	 en	 las	

divisiones	de	la	arteria	epigástrica	profunda	inferior	a	nivel	de	la	línea	arcuata.	En	

el	Tipo	1	hay	una	única	arteria	(29%);	en	el	tipo	2	la	arteria	epigástrica	profunda	

inferior	se	divide	en	dos	ramas	(57%)	y	en	el	tipo	3	de	divide	en	tres	ramas	(14%)	

(11).	
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Las	arterias	intercostales	bajas	y	las	arterias	lumbares	discurren	por	el	plano	entre	

el	músculo	transverso	y	el	músculo	oblicuo	interno	y	acompañan	a	los	nervios.	

Las	 venas	 que	 drenan	 la	 pared	 abdominal	 anterior	 acompañan	 a	 las	 arterias	 y	

acaban	desembocando	en	el	sistema	ácigos	y	en	la	vena	iliaca	externa.	

Una	incisión	subcostal	puede	comprometer	la	vascularización	de	la	zona	3.	Aunque	

se	produzca	una	sección	de	la	arteria	epigástrica	superior	el	compromiso	en	la	zona	

1	es	muy	inusual	a	causa	de	la	comunicación	entre	los	sistemas	epigástrico	superior	

e	inferior	y	la	mayor	importancia	del	inferior.	
	
	
	
	
	

	
Figura 1. Disección en cadáver. Musculatura anteriomedial de la pared abdominal. Vientre muscular del 
recto anterior izquierdo volteado, exponiendo la entrada, a través de la hoja posterior de la vaina de los 
rectos de los pedículos neurovasculares mediales que inervan e irrigan dicho músculo. 
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Figura 2. Disección en cadáver. Musculatura anteriomedial de la pared abdominal. Vientre muscular del 
recto anterior izquierdo retraído; se observan los vasos epigástricos inferiores que discurren por la cara 
posterior de dicho músculo. 

 
 
 

 
Figura 3. Disección en cadáver. Musculatura anterolateral de la pared abdominal. Visión del espacio 
avascular localizado entre las fibras del músculo oblicuo externo (traccionadas hacia arriba) y las fibras del 
músculo oblicuo interno tras la incisión a nivel de la línea semilunar; puede preciarse la distinta orientación 
de las fibras musculares de cada músculo. 
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Figura 4. Disección en cadáver. Musculatura anterolateral de la pared abdominal. Espacio existente entre 
el músculo transverso del abdomen (izquierda) y el músculo oblicuo interno tras la incisión a nivel de la 
línea semilunar. Se observa como discurren en este espacio los pedículos neurovasculares, que de D7 a 
D11 que inervan la pared abdominal anterior. 

 
 

 
Figura 5. Disección en cadáver. Musculatura anterolateral de la pared abdominal. Espacio avascular 
preperitoneal tras desinserción de la hoja posterior de la vaina de los rectos (lado izquierdo de la imagen, 
deprimido por la mano izquierda del cirujano) y el músculo transverso del abdomen recubierto por la fascia 
transversalis (traccionado hacia arriba por el ayudante). 
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Figura 6. Disección en cadáver. Disección retroperitoneal caudal disecando espacio retropubiano izquierdo 
a nivel de la grasa del espacio de Bogros. Se han individualizado el conducto deferente izquierdo 
(referenciado con cinta roja) y los vasos gonadales izquierdos, convergiendo ambos a nivel del orificio 
inguinal profundo. 

 
 
 

 
Figura 7. Disección en cadáver. Musculatura posterior de la pared abdominal. Disección del espacio 
retroperitoneal exponiendo el músculo psoas izquierdo y el músculo iliaco izquierdo. De lateral a medial se 
exponen los nervios iliohipogástrico (a), ilioinguinal (b), femorocutáneo (c), genitofemoral (d) y obturador 
(e). Vasos iliacos traccionados medialmente con retractor (f). 
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Figura 8. Disección en cadáver. Se ha separado la pared abdominal anterior, se ha extirpado el peritoneo 
y la grasa preperitoneal. Se muestra la parte superior izquierda. Dos pinzas traccionan del diafragma. Se 
aprecia la inserción del musculo transverso en la cara posterior de las costillas y la imbricación con las fibras 
del diafragma. 
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Figura 9. Disección en cadáver. Pared abdominal anterior vista desde la cara posterior. Se ha disecado el 
músculo transverso del peritoneo y la grasa preperitoneal para poder identificar el tridente graso 
preperitoneal. 
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2.2 Fisiología funcional de la pared abdominal 

 
La	musculatura	de	la	pared	abdominal	actúa	como	una	unidad	en	la	que	la	línea	alba	

aparece	como	un	tendón	central	de	un	sistema	de	tres	cinchas	musculares	cruzadas;	

dos	 cinchas	 formadas	 por	 los	 músculos	 oblicuo	 externo	 y	 oblicuo	 interno,	 en	

continuidad	 a	 nivel	 de	 la	 línea	 media;	 el	 músculo	 oblicuo	 externo	 derecho	 se	

continúa	 con	 el	 músculo	 interno	 izquierdo	 y	 a	 la	 inversa.	 Se	 le	 añade	 la	 cincha	

profunda	 del	 transverso	 (12).	 La	 línea	 alba	 aparece	 entonces	 como	 un	 lugar	 de	

neutralización	de	tracciones	divergentes	en	todo	su	sentido,	un	verdadero	tendón	

central	de	un	sistema	de	músculos	digástricos.	

	
1. Función	 de	 contención:	 La	 pared	 abdominal	 conserva	 las	 vísceras	

abdominales	en	su	lugar	enfrentándose	a	la	acción	de	la	gravedad	tanto	en	

bipedestación	 como	 en	 sedestación.	 Como	 ya	 hemos	 señalado,	 las	 fibras	

musculares	del	oblicuo	externo	de	un	lado	se	continúan	con	las	del	oblicuo	

interno	contralateral	y	viceversa,	formando	en	conjunto	un	tejido	rombiodeo	

en	forma	de	curva	hiperbólica.	Además,	se	añade	la	cincha	de	los	músculos	

transversos.	

	
2. Función	 de	 movimiento:	 Los	 músculos	 rectos	 intervienen	 en	 la	 flexión	

abdominal	acortando	 la	 línea	alba	durante	 su	 contracción	y	producen	una	

flexión	 del	 tórax	 sobre	 la	 pelvis.	 Los	músculos	 oblicuos	 intervienen	 en	 la	

flexión	y	la	rotación.	Los	oblicuos	internos	ejercen	está	función	hacia	abajo	y	

hacia	atrás,	mientras	que	los	oblicuos	externos	la	realizan	hacia	abajo	y	hacia	

adelante.	 La	 rotación	 se	 ejecuta	 mediante	 la	 acción	 sinérgica	 del	 oblicuo	

externo	de	un	lado	con	el	oblicuo	interno	contralateral.	

	
3. Función	 respiratoria:	 Los	 músculos	 principales	 que	 intervienen	 en	 la	

inspiración	son	el	diafragma,	los	intercostales	externos	y	los	supracostales.	

Los	músculos	de	 la	pared	abdominal	por	 su	efecto	de	cincha	actúan	como	

punto	de	apoyo	al	centro	frénico	que	permite	elevar	las	costillas	inferiores.	

La	espiración	es	un	 fenómeno	pasivo	en	 las	situaciones	normales,	pero	en	

situaciones	de	estrés	o	de	dificultad	respiratoria	depende	de	la	contracción	
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de	los	músculos	anterolaterales	abdominales,	principalmente	del	transverso	

del	abdomen.	El	 tono	muscular	del	diafragma	y	 los	músculos	abdominales	

progresa	 de	 forma	 inversa	 durante	 la	 respiración,	 produciéndose	 una	

relación	de	antagonismo-sinergia	entre	ambos.	Así	durante	la	inspiración	se	

produce	 una	 contracción	 del	 diafragma,	 que	 aumenta	 el	 volumen	 de	 la	

cavidad	 torácica,	 y	 una	 relajación	 de	 la	 pared	 abdominal;	 mientras	 que	

durante	 la	 espiración	 se	 produce	 una	 relajación	 del	 diafragma	 y	 una	

contracción	de	la	pared	abdominal.	

	
4. 	Función	evacuatoria:	están	incluidos	los	mecanismos	de	micción,	defecación,	

parto,	vómito	y	tos.	En	esta	función	interviene	todos	los	músculos	de	la	pared	

anterolateral	 del	 abdomen	 que	 mediante	 su	 contracción	 comprimen	 las	

vísceras	abdominales	favoreciendo	de	este	modo	la	expulsión	de	la	orina,	de	

las	materias	 fecales,	del	contenido	gástrico	o	del	contenido	del	útero.	Este	

proceso	se	realiza	en	tres	fases:	

• Primera	fase:	se	produce	una	inspiración	profunda.	

• Segunda	fase:	contracción	brusca	de	la	musculatura	anterolateral	
del	abdomen	y	un	cierre	simultáneo	de	la	glotis.	

• 	Tercera	 fase	 (de	 expulsión):	 apertura	 de	 la	 glotis	 en	 la	 tos,	

contracción	del	píloro	y	relajación	del	esfínter	esofágico	 inferior	

en	 el	 vómito	 y	 de	 estructuras	 pelvianas	 en	 el	 resto	 de	 los	

mecanismos	de	evacuación.	

	
	
	

2.3 Epidemiología de la hernia incisional 

 
Como	 nos	 recuerda	 la	 propia	 definición	 de	 hernia	 incisional	 (1),	 la	 condición	

imprescindible	para	su	aparición	es	la	existencia	de	una	laparotomía	previa.	En	los	

Estados	Unidos	se	realizan	más	de	2	millones	de	laparotomías	al	año	por	patologías	

benignas	(13).	

	
El	tratamiento	quirúrgico	de	la	eventración	es	unos	de	los	procedimientos	más	
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frecuentes	en	 cirugía	general.	 La	 cantidad	de	eventroplastias	 realizadas	aumenta	

año	tras	años	mientras	que	el	número	tanto	de	nuevas	hernias	incisionales	como	de	

recidivas	 tras	 una	 operación	 permanecen	 estables.	 Se	 estima	 que	 en	 Europa	 el	

número	de	intervenciones	quirúrgicas	por	eventración	es	de	unos	400.000	al	año	

(14).	Y	en	los	Estados	Unidos	el	número	de	pacientes	ingresados	para	el	tratamiento	

de	una	eventración	pasó	de	126.548	en	el	año	2001	a	154.278	en	el	año	2006	(15).	

	
Es	difícil	 conocer	 la	 incidencia	 real	de	 la	 eventración	puesto	que	en	 los	distintos	

estudios	publicados	hay	una	gran	variabilidad	en	el	tipo	de	pacientes,	los	factores	

predisponentes	a	la	hernia	incisional,	la	patología	de	base	o	el	seguimiento	de	los	

pacientes.	Así	nos	encontramos	con	tasas	de	incidencia	entre	el	2	y	el	40%	de	las	

laparotomías	(16,17).	Aunque	sí	parece	claro	que	la	incidencia	de	hernia	incisional	

es	menor	 después	 de	 una	 laparotomía	 transversa	 que	 después	 una	 laparotomía	

media	(18,19,20),	es	muy	difícil	saber	cual	es	la	magnitud	real	del	problema	de	la	

eventración	 en	 las	 incisiones	 transversas,	 porque	 los	 estudios	publicados	no	 son	

muy	numerosos	y	muchos	tienen	graves	problemas	metodológicos	(21)	(Ver	Tabla	

2.1).	El	seguimiento	en	la	mayoría	de	los	estudios	es	insuficiente,	o	no	se	refiere	el	

tiempo	de	seguimiento	o	las	pérdidas	de	pacientes.	En	la	mayoría	tampoco	se	indica	

como	se	diagnóstica	 la	 aparición	de	eventración.	El	 tipo	de	 incisión	empleado	es	

diverso	 (incisión	 transversa,	 subcostal,	 subcostal	 bilateral,	 subcostal	 ampliada,	

incisión	 en	 mercedes,	 en	 J…);	 en	 bastantes	 de	 los	 estudios	 no	 está	 claramente	

definido	como	se	realiza	la	incisión	y	en	otros	no	se	recoge	el	método	de	cierre	de	la	

pared	 abdominal.	 La	 patología	 de	 base	 de	 los	 pacientes	 es	 muy	 diversa,	 desde	

estudios	con	pacientes	sometidos	a	colecistectomía	a	otros	con	pacientes	sometidos	

a	 trasplante	hepático	u	operados	de	necrosis	pancreática.	Aunque	 las	 incidencias	

reportadas	en	estudios	recientes	de	pacientes	sometidos	a	cirugía	mayor	abdominal	

y	 con	 tratamiento	 quimioterápico	 previo	 oscilan	 entre	 el	 16%	 y	 el	 30%	 (22,23)	

llegándose	 a	 alcanzar	 en	 pacientes	 intervenidos	 de	 urgencia	 por	 patología	 muy	

grave	(necrosis	pancreática)	una	incidencia	del	54%	(24).	
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Tabla	2.1:	Publicaciones	relevantes	sobre	la	incidencia	de	hernia	incisional	en	laparotomías	transversas.	
 Año	 Tipo	de	

estudio	
Tipo	de	cirugía	 Tipo	de	incisión	 HI*	 Seguimiento&	

Greenal	
(25)	

1980	 ERC	 Cirugía	mayor	
abdominal	

LM	y	transversa	 6.41%	 6	meses	

García-	
Valdecasas	
(26)	

1988	 ERC	 Colecistectomía	 LM	y	subcostal	 0%	 4	meses	

Lord	(27)	 1994	 Series	de	
casos	

Aorta	infrarrenal	 LM	y	transversa	 13.4%	 1-6	años	

Johnson	
(28)	

1995	 Series	de	
casos	

AAA	 LM	y	transversa	 6.7%	 12	meses	

Jones	(29)	 1998	 Serie	
retrospectiva	

Obesidad	mórbida	 Subcostal	izqda	 0%	 No	

Sanz-López	
(30)	

1999	 Serie	de	casos	 Colecistectomía	 Cole	lap	y	abierta	 5.9%	 No	

Jansen	(31)	 2002	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Transversa	 17%	 No	
Gómez	(32)	 2001	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Subcostal	amp.	 12%	 No	
Shi	(33)	 2003	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Mercedes	 6.3%	 No	
Muller	(34)	 2003	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Subcostal	bilateral	e	

incisión	en	L	
13%	 No	

Piazzese	
(35)	

2004	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Subcostal	amp.	y	
mercedes	

4.9%	 No	

Inaba	(36)	 2004	 ERC	 Cáncer	gástrico	 LM	y	subcostal	bilateral	 0%	 No	
Fassiadis	
(37)	

2005	 ERC	 AAA	 LM	y	transversa	 40%	 3	años	y	medio	

Cinquepal	
mi(24)	

2006	 Serie	de	casos	 Necrosis	pancreática	 Subcostal	 54%	 No	

Donataccio	
(38)	

2006	 Series	de	
casos	

Trasplante	hepático	 Subcostal	amp.	y	
mercedes	vs	subcostal	

31.3%	
vs	
7.7%	

Mínimo	3	
meses	

D’Angelica	
(39)	

2006	 Series	de	
casos	

Cirugía	hepática	 Subcostal	amp.	y	
mercedes	

9.8%	
vs	
4.8%	

No	

Vardanian	
(40)	

2006	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Subcostal	bilateral	 4.6%	 No	

Kahn	(41)	 2007	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Transversa	 23.3%	 No	
Mekeel	(42)	 2007	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Mercedes	 7.6%	 No	
Heisterkam	
p(43)	

2008	 Series	de	
casos	

Trasplante	hepático	 Subcostal	amp.	y	
mercedes	

7%	vs	
24%	

3	años	y	medio	

Halm	(44)	 2009	 ERC	 Colecistectomía	 LM	y	subcostal	 2%	 1	año	
Seiler	(45)	 2009	 ERC	 Colon,	estómago	y	

páncreas	
LM	y	transversa	 12%	 1	año	

Piardi	(46)	 2010	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Subcostal	bilateral	y	
mercedes	

8.5%	 17.6	meses	

Kurmann	
(47)	

2010	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Transversa	 25%	 61	meses	

Gianchanda	
ni	(48)	

2011	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Mercedes	 6%	 No	

Fikatas	(49)	 2013	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Mercedes	 9.5%	 21.1	meses	
Goede	(50)	 2014	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Incisión	en	J	 43%	 No	

Ozgor	(51)	 2014	 Serie	de	casos	 Trasplante	hepático	 Mercedes	 25.4%	 No	
Nilsson	(23)	 2016	 Serie	de	casos	 Metástasis	hepáticas	 Subcostal	amp.	y	

mercedes	
30.5%	 Medio	13	

meses	
Baucom	 2016	 Serie	de	casos	 Cirugía	mayor	 Diversas	incisiones	 16.4%	 2	años	
(22)	   abdominal	    

*	Se	recoge	el	porcentaje	de	hernia	incisional	solo	de	las	laparotomías	transversas.	
&	Cuando	aparece	“No”	indica	que	o	bien	no	se	reporta	el	tiempo	de	seguimiento	o	bien	los	datos	son	confusos.	
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2.4. Factores asociados a la aparición de una hernia incisional 
 
Hay	múltiples	factores	que	se	han	involucrado	en	la	aparición	de	las	hernias	

incisionales	y	que	tienen	diferente	importancia.	

	
	
	

2.4.1. Factores dependientes del paciente: 

 
1. Sexo:	No	hay	una	clara	predisposición	a	la	aparición	de	eventración	

en	 función	 del	 sexo.	 Los	 distintos	 estudios	 epidemiológicos	 no	 son	

concluyentes	 ya	 que	 mientras	 algunos	 no	 encuentran	 diferencias	

significativas	entre	sexos,	otros	describen	una	mayor	incidencia	en	el	

hombre	 y	 unos	 terceros	 encuentran	 un	 mayor	 riesgo	 en	 la	 mujer.	

(52,53,54)	

	
2. Edad:	La	mayoría	de	los	trabajos	publicados	refieren	un	aumento	de	

la	incidencia	de	hernia	incisional	a	partir	de	los	60	años	(55).	

	
3. Obesidad:	Es	difícil	demostrar	que	la	obesidad	sea	un	factor	de	riesgo	

aislado	ya	que	el	paciente	obeso	asocia	con	mucha	 frecuencia	otros	

factores	de	riesgo	para	la	aparición	de	hernia	incisional.	Hay	trabajos	

que	encuentran	el	IMC	preoperatorio	como	el	único	factor	de	riesgo	

para	 el	 desarrollo	 de	 una	 eventración(54,56),	 en	 cambio	 otros	

estudios	hacen	especial	hincapié	en	el	espesor	de	la	grasa	subcutánea	

(55,57)	o	en	el	aumento	de	la	grasa	visceral	(58).	

	
4. Desnutrición:	Los	déficits	nutricionales	influyen	negativamente	en	la	

cicatrización	 de	 las	 heridas;	 así	 por	 ejemplo	 la	 hipoalbuminemia	

aumenta	 el	 riesgo	 de	 evisceración.	 Hay	 ciertos	 nutrientes	 que	 han	

demostrado	 una	 mejora	 en	 el	 proceso	 de	 cicatrización	 de	 algunas	

heridas,	 como	 la	 arginina,	 la	 vitamina	 C,	 la	 vitamina	 A	 y	 el	 selenio	

(54,59,60).	
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5. Neoplasia:	 Los	 enfermos	 con	 neoplasias	 avanzadas	 tienen	 una	

incidencia	elevada	de	eventraciones	al	acumular	múltiples	factores	de	

riesgo	 para	 la	 aparición	 de	 la	 hernia	 incisional	 (estado	 catabólico,	

anemia	crónica,	hipoproteinemia,	desnutrición,	 inmunosupresión…)	

(57).	

	
6. Sangrado	 intraoperatorio:	 Las	 pérdidas	 sanguíneas	 significativas	

durante	una	intervención	quirúrgica	aumentan	el	riesgo	de	aparición	

de	una	eventración,	principalmente	con	hemorragias	de	más	de	1.000	

ml.	 Hay	 autores	 que	 indican	 que	 una	 hemoglobina	 preoperatoria	

menor	de	10	gr/l	es	también	un	factor	de	riesgo	(27,57).	

	
7. Infección	 sistémica:	 Los	 pacientes	 que	 presentan	 una	 infección	

intrabdominal	 tras	 una	 intervención	 quirúrgica	 tienen	 una	 tasa	 de	

hernia	incisional	mayor	al	50%	en	los	siguientes	6	años	(61).	

	
8. Diabetes:	 Es	 uno	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 más	 importantes,	

secundario	a	 la	elevada	prevalencia	de	 infección	que	muestran	este	

grupo	de	pacientes.	Hay	algunos	estudios	que	evidencian	que	es	un	

factor	de	riesgo	independiente	para	la	aparición	de	hernia	incisional	

respecto	 a	 la	 presencia	 o	 no	 de	 infección	 de	 la	 herida	 quirúrgica	

asociada	(53,56).	

	
9. Insuficiencia	renal:	Los	pacientes	con	insuficiencia	renal	tienen	más	

riesgo	de	desarrollar	una	eventración(62).	

	
10. Cirrosis:	En	los	pacientes	cirróticos	hay	una	alteración	en	la	síntesis	

celular	de	proteínas	que	 se	 asocia	 a	 la	 aparición	de	 eventración.	El	

desarrollo	 de	 ascitis	 en	 caso	 de	 descompensación,	 circunstancia	no	

infrecuente	 en	 pacientes	 cirróticos	 sometidos	 a	 cirugía	 abdominal,	

provoca	 una	 debilidad	 de	 la	 laparotomía	 al	 aumentar	 la	 presión	

intraabdominal	 por	 el	 acúmulo	 de	 líquido	 ascítico	 y	 añadir	 un	

ambiente	húmedo	a	la	línea	de	sutura	(63,64).	
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11. Ictericia	obstructiva:	La	hiperbilirrubinemia	afecta	a	la	síntesis	celular	

de	proteínas	interfiriendo	especialmente	en	la	síntesis	de	albúmina	y	

en	la	síntesis	del	colágeno	(65,66).	

	
12. Tabaco:	 El	 tabaquismo	 es	 uno	 de	 los	 mayores	 factores	 de	 riesgo	

independiente	 asociados	 a	 la	 aparición	 de	 una	 eventración	

aumentando	la	incidencia	hasta	cuatro	veces	(56,57).	

	
13. Enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica	(EPOC):	Los	pacientes	con	

EPOC	tienen	con	frecuencia	episodios	de	tos	que	producen	aumentos	

repetidos	de	la	presión	intraabdominal	por	la	contracción	brusca	de	

la	 pared	 abdominal	 y	 del	 diafragma	produciéndose	desgarros	 en	 la	

pared	abdominal	que	predisponen	a	la	aparición	de	una	eventración	

(56).	

	
14. Inmunodepresión:	 Disminuye	 la	 síntesis	 celular	 de	 proteínas,	

interfiriendo	 especialmente	 en	 la	 síntesis	 del	 colágeno.	 La	 tasa	 de	

eventración	 en	 pacientes	 sometidos	 a	 trasplante	 de	 vísceras	

abdominales	es	mayor	del	20%	en	algunas	series	(56,58).	

	
15. Radioterapia	 y	 quimioterapia:	 Hay	 un	 efecto	 directo	 tanto	 de	 la	

radioterapia	 como	 de	 la	 quimioterapia	 en	 la	 cicatrización	 de	 las	

heridas	a	través	de	procesos	de	hipoxia,	necrosis,	fibrosis	y	lesiones	

microvasculares,	 que	 provocan	 una	 aumento	 en	 la	 incidencia	 de	

hernia	incisional	(23,57,69,70).	

	
16. Predisposición	 genética:	 Se	 ha	 encontrado	 que	 los	 pacientes	 con	

hernias	 inguinales	 tienen,	 en	 los	 fibroblastos	 cutáneos,	 el	 doble	 de	

colágeno	tipo	III	inmaduro	que	los	pacientes	sin	hernia	(71).	También	

se	 ha	 descrito	 una	 predisposición	 genética	 para	 el	 desarrollo	 de	

eventraciones	 en	 pacientes	 con	 aneurismas	 de	 aorta	 abdominal,	 lo	

que	indicaría	un	defecto	común	en	el	metabolismo	del	colágeno	de	 la	
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matriz	extracelular,	para	el	desarrollo	simultáneo	de	patología	

aneurismática	y	de	la	pared	abdominal	(72,73).	

	
	
	

2.4.2. Factores dependientes de la técnica quirúrgica: 

 
1. Lesión	de	los	pedículos	vasculonerviosos:	La	lesión	de	los	pedículos	

vasculonerviosos	miofasciales	durante	la	ejecución	de	la	laparotomía	

debilita	la	pared	abdominal	que	se	vuelve	incapaz	de	contrarrestar	la	

presión	intrabdominal	que	se	ejerce	sobre	la	herida	(56).	

	
2. Tipo	de	laparotomía:	Las	incisiones	transversas	presentan	una	menor	

incidencia	 de	 hernia	 incisional	 respecto	 a	 las	 incisiones	 medias	

(18,19,20).	

	
3. Técnica	de	cierre:	Durante	los	últimos	años	se	han	publicado	diversas	

técnicas	 de	 cierre	 de	 laparotomías	 medias	 con	 una	menor	 tasa	 de	

hernia	 incisional,	 basadas	 en	 le	material	 empleado	 (monofilamento	

reabsorbible	a	largo	plazo	o	irreabsorbible),	tipo	de	sutura	(continua	

mejor	que	con	punto	sueltos),	con	una	relación	de	la	longitud	del	hilo	

de	sutura	frente	a	la	longitud	de	la	herida	de	4:1	y	con	una	distancia	

entre	los	punto	y	el	borde	fascial	entre	0.5	cm	y	1	cm	(16,74,75).	Hasta	

el	momento	no	hay	ninguna	recomendación	clara	de	cual	es	la	técnica	

más	adecuada	para	el	cierre	de	una	laparotomía	transversa	(76).	

	
	
	

2.4.3 Factores dependientes de la evolución postoperatoria: 

 
1. Infección	de	la	herida	quirúrgica:	Muestra	una	correlación	directa	con	

más	del	50%	de	las	eventraciones,	ya	que	las	bacterias	presentan	la	

capacidad	 de	 degradar	 factores	 de	 crecimiento	 y	 de	 producir	

metaloproteasas	que	alteran	el	proceso	de	cicatrización	(77,78,79).	
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2. Reintervenciones:	El	riesgo	de	desarrollo	de	una	eventración	aumenta	

con	cada	nueva	laparotomía.	La	incidencia	de	recidiva	herniaria	tras	

la	reparación	de	una	eventración	se	ha	descrito	entre	el	25	y	el	50%	

(57).	

	
	
	

2.5 Patología sistémica secundaria a la hernia incisional 
 
En	un	sujeto	sano	y	sin	hernias,	existe	una	situación	de	equilibrio	entre	la	tensión	de	

la	 pared	 abdominal	 y	 el	 volumen	 de	 su	 contenido,	 que	 hace	 que	 la	 presión	

intrabdominal	sea	próxima	a	cero.	La	quiebra	de	este	equilibrio	por	circunstancias	

que	modifiquen	 cualquiera	de	 estos	dos	 factores	producen	alteraciones	 locales	 y	

sistémicas	de	importancia	variable.	

	
La	 eventración	 produce	 una	 alteración	 en	 este	 equilibrio,	 que	 en	 algunos	 casos	

puede	 causar	 una	 elevada	morbimortalidad	 al	 alterarse	 la	 sinergia-antagonismo	

entre	el	diafragma	y	los	músculos	anterolaterales	de	la	pared	abdominal.	

	
El	defecto	en	la	pared	abdominal	que	se	produce	en	una	hernia	incisional	provoca	

una	pérdida	de	los	puntos	de	inserción	de	la	musculatura	enterolateral	de	la	pared	

abdominal	y	un	acortamiento	de	los	músculos,	que	induce	una	retracción	de	la	pared	

abdominal	y	una	atrofia	muscular	progresiva	por	falta	de	uso.	

	
Estas	 alteraciones	 van	 a	 provocar	 distintas	 alteraciones	 fisiopatológicas	 a	 nivel	

sistémico	(80):	

	
1. Alteraciones	respiratorias:	Por	la	modificación	del	sinergismo-antagonismo	

de	la	unidad	funcional	diafragma-pared	abdominal	se	originan	alteraciones	

respiratorias	variables	en	 la	ventilación,	perfusión	y	difusión	de	gases	que	

provoca	 un	 shunt	 arterio-venoso.	 Esto	 va	 a	 generar	 una	 insuficiencia	

respiratoria	 compensada	 o	 manifiesta,	 principalmente	 enfermedad	

pulmonar	obstructiva	crónica	tipo	enfisema	por	el	aplanamiento	
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diafragmático	secundario	al	volet	abdominal.	
	

2. Alteraciones	vasculares:	Aparece	una	alteración	en	el	retorno	venoso	a	nivel	

de	la	vena	cava	y	en	el	sistema	portal,	que	provoca	una	disminución	de	las	

resistencias	 vasculares	 periféricas	 y	 una	 modificación	 de	 la	 circulación	 a	

nivel	cardiaco.	

	
3. Alteraciones	 viscerales:	 El	 desplazamiento	 de	 las	 vísceras	 hacia	 el	 saco	

herniario	 origina	 problemas	 funcionales	 como	 cambios	 del	 transito	

intestinal	 y	 cuadros	 suboclusivos	 si	 afecta	 al	 intestino	 delgado	 o	 de	

estreñimiento	crónico	si	se	afecta	el	intestino	grueso.	

	
4. Alteraciones	 osteoarticulares:	 Se	 produce	 una	modificación	 del	 centro	 de	

gravedad	 del	 cuerpo	 sobre	 le	 eje	 longitudinal	 de	 la	 columna	 a	 causa	 del	

desplazamiento	 de	 las	 vísceras	 abdominales	 al	 introducirse	 en	 el	 saco	

herniario.	 Esto	 provoca	 un	 aumento	 de	 la	 lordosis	 lumbar	 y	 cuadros	 de	

lumbalgia	crónica.	

	
5. Alteraciones	estéticas	y	psicológicas:	Los	pacientes	con	hernias	incisionales	

de	 tamaño	 mediano	 o	 grande	 suelen	 presentar	 trastornos	 psicológicos	

relacionados	con	la	pérdida	de	autoestima	que	supone	tanto	la	deformidad	

estética	como	la	limitación	funcional	que	produce	la	eventración.	

	
	
	

2.6 Costes asociados a la hernia incisional 

 
Las	 hernias	 incisionales	 provocan	 con	 frecuencia	 cuadros	 de	 dolor	 y	 limitación	

funcional	 que	 conllevan	 un	 elevado	 coste	 en	 forma	 de	 bajas	 laborales.	 El	 coste	

asociado	 a	 la	 hernia	 incisional	 debe	 sumar	 estos	 costes,	 así	 como	 los	 costes	

derivados	de	su	tratamiento	quirúrgico,	tanto	gastos	sanitarios	directos	(gastos	en	

material	y	personal	sanitario)	como	indirectos	causados	por	 las	bajas	 laborales	y	

pérdida	de	productividad	relacionados	con	la	recuperación	postoperatoria.	
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La	incidencia	de	intervenciones	por	hernia	en	los	países	desarrollados	se	estima	en	

2000	operaciones	por	millón	de	habitantes	y	 año	 (81).	En	 los	Estados	Unidos	 se	

realizan	 al	 año	más	 de	 600.000	 intervenciones	 de	 hernia	 inguinal	 y	 en	 2006	 se	

efectuaron	348.000	intervenciones	de	hernia	incisional	con	un	gasto	medio	15.899	

$	en	las	operaciones	con	ingreso	y	de	3.873	$	en	la	cirugía	ambulatoria	(15).	En	Gran	

Bretaña	las	operaciones	por	hernia	ventral	se	aproximan	a	las	115.000	anuales	y	en	

España,	son	más	de	50.000	operaciones	al	año	(82,83).	

	
La	 cirugía	 de	 la	 eventración	 se	 acompaña	 de	 una	 morbilidad	 asociada	 muy	

considerable	y	de	una	mortalidad	que	puede	superar	el	1%	de	los	casos	(79,85).	La	

incidencia	de	recidiva	herniaria	tras	una	eventroplastia	continúa	siendo	elevada	y	

se	acepta	como	“normal”	que	la	tasa	de	recidiva	supere	un	20%	(86).	En	un	estudio	

transversal	 realizado	 en	 Suecia	 sobre	 869	 operaciones	 por	 hernia	 ventral	 se	

encontró	 una	 tasa	 de	 recidiva	 del	 19,3%	 en	 pacientes	 con	 una	 malla	

supraponeurótica	y	un	7.3%	con	malla	retromuscular	(87).	

	
En	España,	el	8%	de	los	pacientes	en	lista	de	espera	quirúrgica	tienen	el	diagnóstico	

de	hernia	incisional	(88).	

	
De	todas	formas,	con	la	frecuencia	de	intervenciones	abdominales	que	se	realiza	en	

la	actualidad,	el	envejecimiento	de	la	población	y	el	incremento	de	esperanza	de	vida	

es	 esperable	 que	 los	 costes	 asociados	 al	 tratamiento	 de	 la	 hernia	 incisional	

continúen	aumentando	en	los	próximos	años.	

	
	
	

2.7. Tratamiento de las hernias incisionales laterales 

 
El	 tratamiento	 de	 las	 hernias	 incisionales	 laterales	 es	 considerado	 un	 auténtico	

desafío	para	el	cirujano	a	causa	de	las	especiales	características	de	estas	hernias.	La	

falta	de	aponeurosis	en	la	pared	abdominal	lateral,	así	como	la	proximidad	de	los	

límites	 óseos	 hace	 que	 la	 reparación	 sea	más	 difícil	 y	 se	 acompañe	 de	 tasas	 de	

recurrencia	de	más	del	25%.	Teniendo	en	cuenta	estos	datos,	un	grupo	de	expertos	
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ha	 incluido	 recientemente	 las	 hernias	 laterales	 dentro	 del	 concepto	 de	 pared	

abdominal	compleja	(89).	

La	bibliografía	publicada	sobre	el	tratamiento	de	esta	patología	es	escasa,	siendo	la	

mayoría	de	los	trabajos	series	de	casos,	en	algunos	de	ellos	se	incluyen	hernias	de	

diferentes	localizaciones,	en	muchos	se	emplean	técnicas	quirúrgicas	muy	variadas	

que	en	algunos	casos	no	están	bien	definidas	y	en	otros	no	hay	datos	del	seguimiento	

de	los	pacientes.	En	otros	casos	no	hay	información	suficiente	sobre	la	localización	

de	 la	 hernia	 o	 el	 tamaño.	 Esto	 hace	 difícil	 extraer	 conclusiones	 sobre	 cual	 es	 el	

método	idóneo	para	el	tratamiento	de	estos	pacientes.	Aunque	si	podemos	afirmar	

que	el	 tratamiento	de	 las	hernias	 laterales	 está	 gravado	 con	una	elevada	 tasa	de	

recurrencia.	En	la	Tabla	2.2	podemos	ver	un	resumen	se	los	artículos	más	relevantes	

publicados	sobre	esta	cuestión.	
	
	
	

Tabla	2.2:	Publicaciones	sobre	tratamiento	de	la	hernia	incisional	tras	laparotomía	transversa	
	

Año	 Nº	 Incisión	previa	 Técnica	quirúrgica	 Recidiva	 Seguimiento	

Gómez	(32)	 2001	 54	 Subcostal	en	J	 Malla	prefascial	(37)	
Sutura	primaria	(3)	

 15%	 42	meses	

Janssen	 2002	 50	 Transversa	 Malla	prefascial	(20)	  22%	 -	
(31)	    Sutura	primaria	(30)	    

Shi	(33)	 2003	 26	 Mercedes	 Malla	(4)	
Sutura	primaria	(14)	

 15%	 68	meses	

Muller	(34)	 2003	 25	 Subcostal	bilateral	e	
incisión	en	L	

Malla	 retromuscular	
prefascial(15)	

y	 	
7	%	

18	meses	

    Sutura	primaria	(3)	  100	%	  

Piazzese	
(35)	

2004	 31	 Subcostal	ampliada	y	
mercedes	

Malla	
Sutura	primaria	

 6.5%	 _	

Vardanian	 2006	 44	 Subcostal	bilateral	 Malla	prefascial	(25)	  4%	 14.5	meses	
(40)	    Malla	retromuscular	(4)	  25%	  

    Sutura	primaria	(15)	  33.3%	  

Mekeel	(42)	 2007	 28	 Mercedes	 Malla	laparoscópica	(13)	  7.6%	 14.6	meses	
    Malla	abierta	(14)	  29%	 51	meses	
Piardi	(46)	 2010	 36	 Subcostal	bilateral	y	 Malla	retromuscular	(31)	  3.2%	 -	

   mercedes	 Sutura	primaria	(5)	  60%	  

Kurmann	 2010	 57	 Transversa	 Malla	laparoscópica	(13)	  15%	 29	meses	
(47)	    Malla	abierta	(25)	

Sutura	primaria	(6)	
 34%	

-	
56	meses	
-	

Gianchanda	 2011	 22	 Mercedes	 Malla	retromuscular	(2)	  0%	  

ni	(48)	    Malla	laparoscópica	(20)	  5%	 54	meses	
Moreno	 2012	 73	 Subcostal	(12)	 Malla	laparoscópica	  25%	 62	meses	
Egea	(90)	   Iliaca	(28)	   7.1%	  

   Lumbar	(33)	   3%	  

Fikatas	(49)	 2013	 77	  Malla	prefascial(5)	
Malla	retromuscular	(44)	
IPOM	(13)	

 	
	
⎬ 19.4%	

	
	
⎬ 28.9	

    Malla	laparoscópica	(2)	  0	  
    Sutura	primaria	(13)	  15.4%	  

Veyrie	(91)	 2013	 61	 Subcostal	(23%)	 Malla	retromuscular	  10.3%	 47	meses	
   Flanco	(19.6%)	   0%	  
   Iliaca	(57.4%)	   5.7%	  

Oliveira	 2014	 24	 Subcostal	 Malla	prefascial	  4.1%	 -	
(92)	        

Ozgor	 2014	 14	 Mercedes	 Malla	prefascial	  0%	 19.2	meses	
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Pezeshk	
(93)	

2015	 29	 Flanco	y	laterales	 Malla	 retromuscular,	
prefascial	y	cierre	primario	

3.4%	 21.2	meses	

Ferrarese	 2016	 22	 Subcostal	 Malla	laparoscópica	 9.1%	 -	
(94)	  27	 Lumbar	  3.7%	  

Patel	(95)	 2016	 61	 L1	(14)	
L2	(33)	
L3	(11)	

Malla	retromuscular	(31)	
Preperitoneal	(25)	
Intraperitoneal	(4)	

⎬11.5%	 ⎬15.5	

   L4	(3)	 Supraaponeurótica	(1)	   

	
	
	
	

2.8. Prevención de la hernia incisional 

 
Teniendo	en	cuenta	las	consecuencias	de	la	aparición	de	la	eventración,	el	objetivo	

prioritario	 con	 esta	 patología	 debe	 ser	 la	 prevención.	 Y	 puesto	 que	 la	 causa	

fundamental	 y	 necesaria	 para	 el	 desarrollo	 de	 una	 hernia	 incisional	 es	 la	

laparotomía,	 y	 esto	 no	 es	 algo	 modificable,	 los	 esfuerzos	 en	 el	 campo	 de	 la	

prevención	 deben	 ir	 dirigidos	 esencialmente	 al	 momento	 del	 cierre	 de	 la	

laparotomía.	

	
No	podemos	olvidar	que	independientemente	de	los	gastos	asociados	al	tratamiento	

quirúrgico	de	la	hernia	incisional,	la	cirugía	no	es	muchas	veces	la	solución	definitiva	

al	problema	ya	que	se	acompaña	de	una	alta	 tasa	de	recidiva	y	a	complicaciones	

postoperatorias	relevantes	(86).	

	
Los	esfuerzos	realizados	para	conseguir	prevenir	la	eventración	se	han	dirigido	en	

dos	 direcciones	 diferentes.	 Por	 una	 parte,	 y	 desde	 los	 años	 60	 se	 ha	 intentado	

mejorar	la	técnica	de	cierre	de	las	laparotomías	con	la	aparición	de	nuevos	tipos	de	

suturas(96)	y	con	modificaciones	técnicas	como	el	empleo	de	una	sutura	continua,	

el	cierre	en	bloque,	una	relación	4:1	entre	la	longitud	de	la	sutura	y	la	longitud	de	la	

laparotomía,	 etc…	 (74).	 Pero	 a	 pesar	 de	 estas	mejoras	 en	 los	materiales	 y	 en	 la	

técnica	 quirúrgica	 no	 se	 ha	 producido	 una	 reducción	 significativa	 en	 la	 tasa	 de	

hernia	incisional.	

	
La	otra	línea	de	trabajo	para	reducir	la	incidencia	de	hernia	incisional	se	centra	en	

el	 uso	 de	malla	 profilácticas	 durante	 el	 cierre	 de	 la	 pared	 abdominal.	 La	 amplia	

experiencia	acumulada	en	el	empleo	de	las	mallas	en	el	tratamiento	de	la	patología	

herniaria,	la	seguridad	de	su	uso	y	la	disminución	de	la	incidencia	de	recidivas	con	
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la	utilización	de	las	mallas	ha	llevado	a	plantear	que	podrían	ser	útiles	también	para	

prevenir	también	la	aparición	de	una	hernia	incisional	tras	una	laparotomía.	

	
Con	 este	 planteamiento	 han	 aparecido	 desde	 hace	 ya	 bastantes	 años	 distintos	

estudios	 que	 utilizan	 mallas	 profilácticas	 de	 polipropileno	 en	 subgrupos	 de	

pacientes	con	un	riesgo	elevado	de	desarrollar	hernia	incisional:	cirugía	bariátrica	

(97,98,99),	 prevención	 de	 la	 hernia	 paraostomal	 (100,101,102),	 cirugía	 del	

aneurisma	 de	 aorta	 (103,104),	 cirugía	 digestiva	 en	 pacientes	 con	 alto	 riego	 de	

desarrollar	eventración	(105,106,107)	y	cirugía	digestiva	de	urgencias	(108).	Hay	

un	 estudio	 clínico	 randomizado,	 realizado	 por	 nuestro	 grupo,	 que	 muestra	 la	

utilidad	y	seguridad	de	emplear	una	malla	profiláctica	en	un	grupo	de	pacientes	no	

seleccionados	(109),	pero	serán	necesarios	mas	estudios	para	poder	generalizar	su	

uso.	 En	 los	 últimos	 años	 se	 han	 empezado	 a	 publicar	 diversos	 meta-análisis	

(110,111,112,113,114)	 que	 muestran	 una	 reducción	 de	 la	 incidencia	 de	 hernia	

incisional	con	el	uso	de	una	malla	profiláctica	y	si	bien	encuentran	que	el	tiempo	

quirúrgico	y	la	incidencia	de	seroma	es	algo	mayor	en	los	paciente	con	malla	que	en	

los	 pacientes	 con	 cierre	 convencional,	 en	 cambio	 no	 encuentran	 diferencias	 en	

cuanto	 a	 la	 aparición	 de	 hematoma,	 infección	 del	 sitio	 quirúrgico,	 dolor	 crónico,	

morbilidad	 global,	 mortalidad	 o	 estancia	 hospitalaria.	 Ante	 los	 resultados	

encontrados,	 los	 estudios	 más	 recientes,	 que	 recogen	 más	 estudios	 y	 de	 mejor	

calidad	recomiendan	el	empleo	de	malla	profiláctica	en	pacientes	con	alto	riesgo	de	

desarrollar	eventración	(113,114).	Todos	los	estudios	consideran	que	se	precisan	

estudias	 más	 amplios	 para	 poder	 generalizar	 el	 uso	 de	 malla	 profiláctica	 en	

pacientes	no	seleccionados.	También	se	han	publicado	estudios	de	coste-efectividad	

que	 concluyen	 que	 el	 empleo	 de	 una	 malla	 profiláctica	 es	 una	 estrategia	 coste-	

efectiva	(115).	De	 todas	 formas,	quedan	otros	puntos	por	aclarar	en	 torno	a	esta	

cuestión,	como	cuál	es	el	material	más	adecuado,	en	que	posición	hay	que	colocar	la	

malla	o	cuales	son	los	métodos	de	fijación	más	apropiados(116).	

	
Pero	todos	estos	estudios	se	refieren	a	pacientes	sometidos	a	laparotomías	medias	

o	a	colostomías.	Hasta	ahora	no	hay	ningún	trabajo	publicado	sobre	la	prevención	

de	 la	 hernia	 incisional	 en	 pacientes	 sometidos	 a	 una	 laparotomía	 subcostal	 o	

transversa.	
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2.9. Mallas y pared abdominal 

 
En	la	actualidad	se	emplean	diferentes	materiales	y	compuestos	químicos	para	la	

fabricación	 de	 las	mallas	 que	 se	 utilizan	 en	 la	 cirugía	 de	 la	 pared	 abdominal.	 El	

material	más	utilizado	tanto	por	sus	buenos	resultados,	su	seguridad	y	su	bajo	coste	

es	el	polipropileno.	

	
El	polipropileno	fue	sintetizado	por	el	químico	italiano	Giulio	Natta,	premio	Nobel	

de	química	de	1963,	e	introducido	en	el	mercado	en	1958	por	Usher	(117).	Desde	

entonces	han	aparecido	en	el	mercado	muy	distintos	tipos	de	polipropileno,	que	se	

diferencian	principalmente	por	el	tamaño	de	los	poros	y	el	tipo	de	trenzado.	El	tipo	

de	trenzado	es	 lo	que	da	a	 la	malla	sus	características	mecánicas	(peso,	memoria	

plástica,	 rigidez,	 flexibilidad,	 elasticidad	 bidimensional	 y	 tamaño	 del	 poro).	 Pero	

todas	 las	 mallas	 de	 polipropileno	 comparten	 ciertas	 características:	 elevada	

resistencia	 a	 la	 tensión,	 inducción	 rápida	 de	 una	 reacción	 fibroblástica	

periprotésica,	la	inercia	ante	las	infecciones	y	la	formación	de	tejido	cicatricial	denso	

(118).	El	polipropileno	ha	sido	el	material	que	más	impacto	ha	tenido	en	la	cirugía	

de	 la	 pared	 abdominal	 en	 los	 últimos	 50	 años,	 demostrando	 unos	 muy	 buenos	

resultados	en	distintos	estudios	(119,120).	

	
Desde	 el	 punto	 de	 vista	 histológico	 en	 el	 proceso	 de	 integración	 tisular	 del	

polipropileno	 encontramos	 varias	 fases.	 En	 las	 primeras	 24-48	 h	 se	 origina	 una	

reacción	 inflamatoria	 aguda	 secundaria	 a	 la	 presencia	 de	 la	 prótesis	 y	 que	 se	

mantiene	 en	 los	 días	 siguientes.	 Se	 desencadenan	 fenómenos	 de	 vasodilatación,	

liberación	de	factores	quimiotácticos,	neovascularización	y	migración	de	leucocitos	

polimorfonucleares	que	intentan	degradar	el	polipropileno	mediante	hidrólisis	que	

progresan	 a	 la	 cronicidad	 por	 la	 elevada	 resistencia	 del	 polipropileno	 a	 la	

degradación.	Más	tarde	aparecen	los	macrófagos	y	los	linfocitos,	y	ante	la	presencia	

de	un	material	no	degradable	se	crea	una	nueva	red	vascular	con	la	activación	de	

fibroblastos	 y	 el	 depósito	 de	 colágeno,	 formándose	 tejido	 de	 granulación.	 La	

magnitud	de	la	reacción	fibroblástica	está	en	relación	con	la	porosidad	del	material	



Introducción	

38	

	

	

utilizado,	de	forma	que	las	mallas	con	una	estructura	porosa	provocan	una	reacción	

inflamatoria	más	intensa	que	las	no	porosas.	Se	ha	comprobado	que	para	obtener	

una	rápida	proliferación	de	tejido	conectivo	vascularizado	el	tamaño	de	los	poros	

tiene	que	ser	de	entre	50	y	200	micras	(121,122,123).	

	
Las	complicaciones	más	comunes	relacionadas	con	el	uso	de	mallas	de	polipropileno	

son	 la	 infección,	el	 fallo	mecánico	por	contracción	del	biomaterial	(“shrinkage”)	o	

por	rotura	de	la	malla,	el	dolor	crónico,	la	reacción	a	cuerpo	extraño,	adherencias,	

seromas,	complicaciones	intestinales,	y	ulceraciones	cutáneas	(124,125).	

	
La	 incidencia	 de	 infección	 de	 la	malla	 alcanza	 hasta	 el	 8%	 de	 los	 pacientes	 y	 se	

caracteriza	 fundamentalmente	por	su	carácter	crónico.	Los	microorganismos	que	

anidan	 con	 más	 frecuencia	 en	 las	 mallas	 son	 los	 cocos	 Gram-positivos,	 aunque	

también	 hay	 descritas	 infecciones	 por	 cocos	 Gram-negativos	 y	 por	 levaduras.	 El	

origen	de	la	infección	es	la	contaminación	de	la	herida	quirúrgica	por	flora	cutánea	

del	paciente	o	del	personal	sanitario,	la	contaminación	por	mala	técnica	o	asepsia	

inadecuada	o	la	diseminación	hematógena	de	otros	focos	infecciosos	(126). Una	vez	

que	una	malla	ha	sido	colonizada	la	erradicación	de	las	bacterias	con	tratamiento	

médico	es	muy	difícil	 a	 causa	de	 la	 formación	del	biofilm	bacteriano,	que	es	una	

matriz	glucoproteica	que	envuelve	al	injerto	en	un	entorno	mucinoso	que	defiende	

a	los	gérmenes	de	la	agresión	inmunológica	y	antibiótica	(127).	

	
A	causa	de	esta	predisposición	a	la	infección	crónica	de	los	injertos,	la	utilización	de	

mallas	 en	 campos	 quirúrgicos	 no	 limpios	 provoca	 una	 gran	 controversia	 en	 la	

comunidad	 quirúrgica,	 pese	 a	 que	 múltiples	 estudios	 han	 encontrado	 tasas	 de	

infección	de	malla	similares	en	campos	quirúrgicos	no	limpias	frente	a	ambientes	

limpios	(128,129,130).	El	riego	de	infección	de	la	malla	deriva	del	material	del	que	

está	 compuesto,	 y	 del	 tamaño	 del	 poro	 trenzado,	 de	 forma	 que	 los	 tejidos	

microporosos	 asocian	 una	mayor	 tasa	 de	 infección	 (131).	 Cuando	 los	 poros	 son	

menores	 de	 10	 micras,	 los	 granulocitos	 y	 los	 macrófagos	 que	 superan	 esta	

dimensión	no	pueden	neutralizar	y	destruir	 las	bacterias.	Pero	poros	más	anchos	

previenen	el	crecimiento	de	las	bacterias	y	permiten	una	rápida	angiogénesis	con	

ulterior	incremento	del	sistema	de	defensa	a	la	infección	(132,133).	El	polipropileno	
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es	uno	de	los	biomateriales	más	tolerantes	a	la	colonización	bacteriana	debido	

fundamentalmente	a	su	carácter	macroporoso	(134).	
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3. Hipótesis 
La	 hipótesis	 en	 la	 que	 se	 basa	 este	 trabajo	 es	 que	 la	 colocación	 de	 una	 malla	

profiláctica	 autofijable	 de	 polipropileno	 y	 ácido	 poliláctico	 en	 situación	

intermuscular	tras	el	cierre	de	una	laparotomía	subcostal	bilateral	en	una	muestra	

homogénea	de	pacientes	reducirá	la	incidencia	de	hernia	incisional	sin	aumentar	la	

tasa	de	complicaciones	posquirúrgicas	locales	ni	sistémicas.	

	
	

3.1 Hipótesis nula (H0) 

 
No	existen	diferencias	significativas	respecto	a	la	incidencia	de	hernia	incisional	en	

pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 abdominal	 a	 través	 de	 una	 laparotomía	 subcostal	

bilateral	entre	aquellos	pacientes	con	cierre	convencional	de	la	pared	abdominal	y	

los	 pacientes	 a	 los	 que	 se	 les	 ha	 añadido	 una	 malla	 profiláctica	 autofijable	 de	

polipropileno	 y	 ácido	 poliláctico	 en	 situación	 intermuscular	 durante	 el	 cierre	 de	

pared.	

	
	
	

3.2 Hipótesis alternativa (H1) 

 
Existen	diferencias	significativas	respecto	a	la	incidencia	de	hernia	incisional	entre	

ambos	métodos	de	cierre	de	pared	abdominal.	

	
	
	

3.3 Hipótesis secundaria 

 
No	existen	diferencias	respecto	a	la	aparición	de	complicaciones	locales	o	sistémicas	

entre	 los	 pacientes	 sometidos	 al	 cierre	 convencional	 de	 pared	 y	 los	 pacientes	

sometidos	a	cierre	con	malla	profiláctica.	
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4. Objetivo 
El	objetivo	de	este	estudio	es	determinar	la	eficacia	y	la	seguridad	de	la	colocación	

de	una	malla	profiláctica	autofijable	de	polipropileno	y	ácido	poliláctico	en	situación	

intermuscular	tras	el	cierre	de	laparotomía	subcostal	bilateral	para	la	reducción	de	

la	incidencia	de	hernia	incisional.	
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5. Materiales y métodos 
Planteamos	la	realización	de	un	estudio	de	cohortes	en	el	Servicio	de	Cirugía	General	

y	 del	 Aparato	 Digestivo	 del	 Hospital	 Universitario	 del	 Henares,	 ubicado	 en	 la	

localidad	madrileña	de	Coslada.	Nuestro	hospital	pertenece	a	la	red	de	hospitales	

públicos	de	 la	Comunidad	de	Madrid,	 cuenta	con	200	camas	de	hospitalización	y	

cubre	 un	 área	 sanitaria	 de	 200.000	personas	 pertenecientes	 a	 las	 localidades	 de	

Coslada,	San	Fernando	de	Henares,	Velilla	de	San	Antón	y	Mejorada	del	Campo.	El	

Servicio	 está	 compuesto	 por	 doce	 especialistas	 en	 Cirugía	 General	 y	 del	 Aparato	

Digestivo.	

	
Dada	 la	 alta	 incidencia	 de	 eventraciones	 asociada	 a	 nuestra	 actividad	 quirúrgica	

planteamos	investigar	si	la	colocación	de	una	malla	profiláctica	en	el	momento	del	

cierre	de	pared	en	pacientes	sometidos	a	una	 laparotomía	subcostal	bilateral	era	

una	medida	eficaz	y	 segura	para	prevenir	 la	 aparición	de	hernias	 incisionales	de	

línea	media.	

	
	
	

5.1. Criterios de inclusión y de exclusión 

 
Incluimos	en	el	estudio	a	todos	los	pacientes	mayores	de	18	años,	intervenidos	de	

forma	electiva	en	nuestro	servicio	de	cualquier	patología	abdominal	a	través	de	

una	laparotomía	subcostal	bilateral.	

	
Definimos	los	criterios	de	exclusión	como:	

- Laparotomía	subcostal	previa.	

- Incisión	media	supraumbilical	previa	

- Esperanza	de	vida	menor	de	un	año	(por	ej.	carcinomatosis	peritoneal)	

- Inestabilidad	hemodinámica	del	paciente	durante	el	procedimiento	

quirúrgico	

- Intervención	urgente	
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- La	no	aceptación	por	parte	del	paciente	de	ser	enrolado	en	el	estudio.	
	
	
	

5.2. Selección de las cohortes 

 
En	 la	 cohorte	 de	 pacientes	 con	 malla	 se	 incluyeron	 a	 todos	 los	 pacientes	

intervenidos	a	través	de	una	laparotomía	subcostal	bilateral	entre	los	años	2012	y	

2013	 y	 que	 cumplían	 los	 criterios	 de	 inclusión.	 Se	 obtuvo	 el	 consentimiento	

informado	de	cada	uno	de	estos	pacientes.	

	
En	la	cohorte	de	control	se	incluyeron	de	forma	retrospectiva	a	todos	los	pacientes	

intervenidos	a	través	de	una	laparotomía	subcostal	bilateral	entre	los	años	2009	y	

2011	y	que	cumplían	los	criterios	de	inclusión.	

	
De	 los	 dos	 de	 los	 cirujanos	 del	 Servicio,	 dedicados	 a	 la	 cirugía	 esófago-gástrica,	

hepatobiliar	 y	 pancreática,	 al	 menos	 uno	 estuvo	 presente	 en	 todas	 las	

intervenciones	quirúrgicas	en	ambos	grupos.	

	
	
	

5.3. Técnica quirúrgica de cierre de la pared 

 
En	el	grupo	control	el	cierre	de	la	pared	abdominal	se	realizó	siguiendo	un	protocolo	

previamente	establecido	en	nuestro	servicio:	cierre	en	dos	planos	con	una	sutura	

continua,	monofilamento	 de	 largo	 tiempo	 de	 absorción	 de	 poli-4-hidroxibutirato	

(Monomax	USP	1	loop,	HR40;	B.	Braun,	Melsungen,	Germany)	con	puntos	separados	

1	 cm	 entre	 si	 y	 1	 cm	 del	 borde	 de	 sección.	 En	 el	 primer	 plano	 se	 suturaron	 los	

músculos	transverso	y	oblicuo	interno	y	la	hoja	posterior	de	la	vaina	de	los	rectos.	

En	el	segundo	plano	se	incluyeron	el	músculo	oblicuo	externo	y	su	aponeurosis	y	la	

hoja	anterior	de	la	vaina	de	los	rectos.	No	se	utilizaron	puntos	en	el	subcutáneo	y	la	

piel	fue	cerrada	con	grapas.	

	
En	la	cohorte	de	pacientes	con	malla	el	cierre	de	la	pared	abdominal	se	realizó	de	la	
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misma	forma	salvo	por	la	inserción	entre	los	dos	planos	de	una	malla	autofijable	de	

polipropileno	y	ácido	poliláctico	(Parietene	ProGrip	Self-Fixating	Mesh;	Medtronic,	

Minneapolis,	MN).	Esta	malla	está	autorizada	en	la	Comunidad	Europea	mediante	el	

correspondiente	 certificado	 CE	 para	 su	 uso	 como	 refuerzo	 y	 tratamiento	 de	 las	

afecciones	 de	 la	 pared	 abdominal	 (ANEXO	 1).	 Es	 una	 malla	 tejida	 con	

monofilamentos	 de	 polipropileno	 que	 incorporan	 microganchos	 de	 ácido	

poliláctico.	El	tejido	de	polipropileno	consiste	en	una	estructura	isoelástica	de	bajo	

peso	 con	 poros	 anchos.	 Los	 micro-ganchos	 de	 ácido	 poliláctico	 reabsorbibles	

incorporados	 en	 la	 estructura	 de	 polipropileno	 proporcionan	 propiedades	 de	

autofijación	 a	 la	 malla	 durante	 el	 procedimiento	 y	 el	 primer	mes	 posterior	 a	 la	

implantación.	Esta	malla,	en	el	momento	de	ser	implantada,	presenta	una	densidad	

de	82	gr/m2,	pero	tras	la	absorción	de	los	microganchos	de	ácido	poliláctico	queda	

convertida	en	una	malla	de	bajo	peso	con	una	densidad	de	41	gr/m2	(135).	
	
	
	

Figura 10. Malla Parietene ProGrip Self-Fixating Mesh 9 x 15 cm (Medtronic, Minneapolis, MN) con detalle 
del trenzado de la malla 

 
 
 
 

La	malla	se	situó	medialmente	sobre	 la	hoja	posterior	de	 la	vaina	de	 los	rectos	y	

lateralmente	 en	 el	 plano	 entre	 los	 músculos	 oblicuo	 interno	 y	 oblicuo	 externo.	

Después	 del	 cierre	 del	 primer	 plano	 se	 realizó	 una	 disección	 roma	 del	 espacio	

retromuscular	sobre	la	hoja	posterior	de	la	vaina	de	los	rectos	y	lateralmente	a	la	
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línea	semilunar	del	plano	avascular	entre	 los	músculos	oblicuo	externo	y	oblicuo	

interno.	Después	de	esta	disección,	se	seccionó	la	hoja	anterior	de	la	aponeurosis	del	

músculo	oblicuo	interno,	que	va	a	formar	parte	de	la	hoja	anterior	de	la	vaina	de	los	

rectos;	 se	 seccionó	 en	 una	 extensión	 de	 2	 cm	 craneal	 y	 caudal	 al	 borde	 de	 la	

laparotomía.	Con	esta	maniobra	se	obtiene	un	espacio	suficiente	para	colocar	una	

malla	de	4,5	cm	de	ancho	que	cubra	la	sutura	del	primer	plano.	Una	malla	de	15	x	9	

cm	se	cortó	longitudinalmente	para	obtener	dos	tiras	de	15	x	4.5	cm	que	se	ajustan	

al	espacio	disecado	en	ambos	lados.	No	se	utilizó	ningún	método	para	fijación	de	la	

malla.	Ambas	tiras	de	malla	quedan	situadas	entre	el	primer	y	el	segundo	plano	y	

separadas	por	el	cierre	de	 la	 línea	alba.	Finalmente,	el	segundo	plano	y	 la	piel	se	

cerraron	igual	que	en	el	grupo	control.	No	se	utilizaron	drenajes	en	el	cierre	de	la	

incisión.	En	los	casos	en	que	el	tamaño	de	la	laparotomía	excedía	de	30	cm	se	utilizo	

una	segunda	malla	de	15x	15	cm	que	se	secciono	de	la	misma	forma;	se	cubrió	toda	

la	incisión	con	las	tiras	de	malla,	que	se	solaparon	3	cm.	
	
	
	
	
	

Figura 11. Esquema. Sección transversal de la localización de la malla entre las capas musculares (línea 
de puntos). R: músculo recto anterior. EO: músculo oblicuo externo. IO: músculo oblicuo interno. T: músculo 
transverso 
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Figura 12. Laparotomía subcostal bilateral. 

 
 
 
 
 
 

 
Figura 13. Laparotomía subcostal bilateral: Cierre del plano posterior. 



Materiales	y	métodos	

47	

	

	

 

 
Figura 14. Laparotomía subcostal bilateral (lado derecho): La flecha indica el lugar en que se comienza la 
sección del componente anterior de la vaina del músculo oblicuo interno y la línea la dirección de la sección. 
De esta forma se consigue un espacio retromuscular continuo a nivel de la línea semilunar. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 15. Laparotomía subcostal bilateral: Inserción de la malla sobre el plano posterior. 
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Figura 16. Laparotomía subcostal bilateral: Cierre del plano anterior sobre la malla. 
 
 
 
 

Todos	los	pacientes	recibieron	una	dosis	única	de	antibiótico	profiláctico	en	función	

del	tipo	de	cirugía	a	realizar	y	de	acuerdo	con	el	protocolo	del	Hospital.	La	dosis	se	

repitió	después	de	la	cuarta	hora	de	cirugía,	en	cirugías	de	larga	duración.	

Antes	del	cierre	de	la	pared	abdominal	y	de	acuerdo	con	el	protocolo	del	servicio	se	

realizó	un	cambio	de	guantes	y	se	usó	nuevo	instrumental.	

	
	
	

5.4. Estudio de homogeneidad de grupos 

 
Para	evaluar	la	homogeneidad	y	por	tanto	la	comparabilidad	a	nivel	de	comorbilidad	

de	los	dos	grupos	estudiados	determinamos	el	Índice	de	Comorbilidad	de	Charlson	

y	 el	 de	 Charlson-edad	 en	 cada	 uno	 de	 los	 pacientes	 (136,137).	 Para	 evaluar	 la	

homogenidad	del	riesgo	quirúrgico	calculamos	los	 índices	Portsmouth	Physiologic	

and	 Operative	 Severity	 Score	 for	 the	 enUmeration	 of	 Mortality	 and	morbidity,	 (P-	

POSSUM)	(138)	y	el	ASA	Physical	Status	Classification.	
	
	
	
	

Tabla 5.1. Sistema P-POSSUM  

 1 2 4 8 
Variables fisiológicas     

Edad <60 61-70 > 70  

Sistema cardiaco No Fármacos Edemas periféricos, 
anticoagulantes 

Cardiomegalia, 
aumento de la PVC 

Sistema respiratorio No Disnea de esfuerzo, 
EPOC leve 

Disnea invalidante, 
EPOC moderado 

Disnea en reposo, 
fibrosis o 

consolidación 
Presión arterial sistólica 110-129 130-170 ó 

100-109 
> 170 ó 90-99 <90 

Pulso 50-80 81-100 ó 40-49 101-120 >120 ó <40 
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Urea <7,5 7,5-10 10,1-15 >15 

 
Potasio 3,5-5 3,2-3.4 / 5.1-5.3 2,9-3,1 / 5,4-5,9 <2,9 / >5,9 

 
Leucocitos 4000-10000 10,1-20 / 3,1-3,9 >20 / >3,1 

 
Variables operatorias 

 
Número de 
procedimientos 

 
1 2 >2 

 
Exudado peritoneal No Seroso Purulento Intestinal 

 
Tipo de cirugía Programada Urgente Emergente 

 

 
 
 

Tabla 5.2. Clasificación ASA 

Grado Características del paciente 

 
2 Paciente con enfermedad sistémica leve que no limita su actividad (HTA leve, DBT en tratamiento con 

dieta,) 

 
4 Paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante que es un riesgo para su vida (insuficiencia 

cardiaca, angor inestable…) 

 
6 Paciente en muerte cerebral, donante de órganos 

 
 
 

Las	variables	peroperatorias	recogidas	para	cada	paciente	fueron:	edad,	sexo,	índice	

de	masa	corporal	(IMC),	hábito	tabáquico,	diabetes	mellitus,	EPOC,	enfermedades	

del	 tejido	 conectivo,	 hepatopatía,	 estado	 de	 inmunosupresión,	 tratamiento	 con	

corticoides,	presencia	de	un	tumor	activo,	diagnóstico,	técnica	quirúrgica	realizada,	

tiempo	quirúrgico,	clasificación	del	Centers	for	Disease	Control	(CDC),	necesidad	de	

transfusión,	días	de	ingreso	y	mortalidad.	

	
Como	complicaciones	locales	se	recogió	la	presencia	de	evisceración,	la	infección	del	

sitio	quirúrgico	y	seroma	de	la	herida.	Así	mismo	se	recogieron	las	complicaciones	

sistémicas	 postoperatorias	 acontecidas	 (139).	 Definimos	 mortalidad	 quirúrgica	

como	 fallecimiento	del	paciente	en	 los	30	días	siguientes	a	 la	 intervención.	Estas	

complicaciones	 fueron	 diagnosticadas	 y	 registradas	 en	 la	 historia	 clínica	 de	 los	

pacientes	durante	su	ingreso	hospitalario	por	los	cirujanos	del	servicio	encargados	

de	su	seguimiento.	

Glasgow 15 12-14 9-11 <9 

Sodio >135 131-135 126-130 <126 

Hemoglobina 13-16 11,5-12,9 / 16,1-17 10-11,4 / 17,1-18 <10 / >18 

Electrocardiograma Normal Fibrilación auricular 
(FC 60-90) 

Otros cambios 

Pérdida sanguínea <100 ml 101-500 ml 501-1000 ml > 1000 ml 

Malignidad No Tumor localizado Adenopatías Metástasis 

1 Paciente sano 

 Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no es incapacitante (angor 
estable, DMID, obesidad mórbida…) 

5 Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24 horas con o sin intervención 

Gravedad quirúrgica Menor Intermedia Mayor Mayor + 



Materiales	y	métodos	

43	

	

	

Tabla 5.3. Características de las variables analizadas en nuestro estudio 
Variable Naturaleza Variable categórica Tipo Unidades 

Edad Cuantitativa 
continua 

 Numérico Años 

Sexo Categórica 1=Mujer   
  2=Hombre   

Escore Charlson Cuantitativa 
continua 

 Numérico  

Escore Charlson 
edad 

Cuantitativa 
continua 

 Numérico  

ASA Categórica 1= ASA 1 ó 2   
  2=ASA>2   

Índice masa corporal Cuantitativa 
continua 

 Numérica Kg/cm2 

Hábito tabáquico Categórica 1=No   
  2=Si   

Diabetes mellitus Categórica 1=No   
  2=Si   

EPOC Categórica 1=No   
  2=Si   

Conectivopatía Categórica 1=No   
  2=Si   

Hepatopatía Categórica 1=No   
  2=Si   

Inmunosupresión Categórica 1=No   
  2=Si   

Tratamiento con 
corticoides 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

Tipo de cirugía Categórica 1=Limpia   
  2=Limpia-contaminada   
  3=Contaminada   
  4=Sucia   

Diagnóstico Categórica 1=Cáncer gástrico   
  2=Hepatocarcinoma   
  3=Metástasis 

hepáticas 
  

  4=Tumores hepáticos 
benignos 

  

  5=Cáncer de páncreas   
  6= Otros tumores 

pancreáticos 
  

  7=Otros   

Técnica quirúrgica Categórica 1=Lobectomía 
hepática 

  

  2=Otra resección 
hepática 

  

  3=Whipple   
  4=Pancreatectomía 

distal 
  

  5=Gastrectomía total   
  6=Gastrectomía 

subtotal 
  

  7= Derivación 
biliodigestiva 

  

  8=Otros   

Transfusión 
sanguínea 

Categórica 1=No 
2=Si 
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Tiempo quirúrgico Cuantitativa 
continua 

 Numérico Minutos 

Días de ingreso Cuantitativa 
continua 

 Numérico Días 

Mortalidad Categórica 1=No   
  2=Si   

Morbilidad Categórica 1=No   
  2=Si   

Complicaciones de 
la herida 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

Evisceración Categórica 1=No   
  2=Si   

Infección sitio 
quirúrgico 

Categórica 1=No 
2=Superficial 

  

  3=Profunda   

Seroma Categórica 1=No   
  2=Si   

Reintervención en 
los primeros 30 días 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

Complicaciones 
sistémicas 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

Complicaciones 
respiratorias 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

Complicaciones 
cardiacas 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

Complicaciones 
renales 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

ITU Categórica 1=No   
  2=Si   

Sepsis por catéter Categórica 1=No   
  2=Si   

Fístula / dehiscencia 
de anastomosis 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

Absceso 
intraabdominal 

Categórica 1=No 
2=Si 

  

Íleo paralítico Categórica 1=No   
  2=Si   

P-POSSUM, 
puntuación 

Cuantitativa 
continua 

 Numérico  

P-POSSUM, 
morbilidad 

Cuantitativa 
continua 

 Numérico  

P-POSSUM, 
mortalidad 

Cuantitativa 
continua 

 Numérico  

Eventración Categórica 1=No   
  2=Si   

Seguimiento Cuantitativa 
continua 

 Numérico Meses 

 
 
 
 
 

5.5. Seguimiento de los pacientes 
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El	seguimiento	de	los	pacientes	en	la	consulta	se	estableció	a	los	3,	6,	12,	18	y	24	

meses	 por	 dos	 de	 los	 cirujanos	 del	 servicio,	 explorando	 la	 presencia	 de	 hernia	

incisional	 en	 la	 laparotomía.	 Una	 tomografía	 abdominal	 computerizada	 (TAC)	 se	

realizó	a	los	6,	12	y	24	meses	en	pacientes	con	patología	oncológica,	y	a	los	24	meses	

en	los	pacientes	no	oncológicos.	La	tomografía	se	realizó	con	el	paciente	realizando	

una	maniobra	de	Valsalva	 (140).	Un	solo	 radiólogo	 interpretó	 las	 imágenes	de	 la	

TAC.	

5.6. Objetivos del estudio 

 
El	objetivo	principal	del	estudio	fue	valorar	la	diferencia	en	la	presencia	de	hernia	

incisional	entre	el	grupo	de	estudio	y	el	grupo	control	a	los	dos	años	de	seguimiento	

postoperatorio.	El	objetivo	secundario	fue	valorar	la	seguridad	de	la	técnica	de	la	

malla	profiláctica	respecto	a	la	incidencia	de	aparición	de	complicaciones	locales	o	

sistémicas	 en	 el	 grupo	 de	 estudio	 frente	 al	 grupo	 control:	 infección	 de	 herida	

quirúrgica,	 seroma,	 evisceración,	 rechazo	 de	 malla	 y	 complicaciones	 sistémicas	

posquirúrgicas.	

	
	
	
	

5.7. Definiciones diagnósticas 

 
La	hernia	incisional	se	diagnosticó	de	acuerdo	con	la	definición	propuesta	por	las	

guías	 de	 la	 Sociedad	Europea	de	 la	Hernia:	 cualquier	 defecto	de	pared	 con	o	 sin	

abombamiento	 en	 el	 área	 de	 una	 cicatriz	 postquirúrgica	 perceptible	 o	 palpable	

mediante	examen	físico	o	técnica	de	imagen	(1).	

	
Para	homogeneizar	el	criterio	diagnóstico	de	las	complicaciones	locales,	definimos	

la	infección	del	sitio	quirúrgico	como	la	presencia	de	signos	como	enrojecimiento,	

dolor,	 calor	 o	 inflamación	 en	 la	 incisión	 quirúrgica	 o	 la	 presencia	 de	 drenaje	

purulento	(141).	El	seroma	se	definió	como	la	presencia	de	masa	o	inflamación	en	

la	herida	producido	por	el	acúmulo	localizado	de	líquido	seroso	claro	sin	presencia	

de	signos	sugestivos	de	infección	del	sitio	quirúrgico	(142). Se	definió	evisceración	
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como	la	dehiscencia	de	la	pared	abdominal	durante	el	periodo	postoperatorio.	Por	

último,	definimos	rechazo	de	la	malla	como	una	infección	crónica	de	la	herida	que	

requiere	la	extirpación	de	la	malla	para	su	resolución.	

	
	
	
	
	
	
	

5.8. Análisis estadístico 

 
Una	 aproximación	 al	 tamaño	 muestral	 se	 calculó	 con	 la	 incidencia	 de	 hernia	

incisional	 como	 variable	 principal.	 Esperábamos	 una	 prevalencia	 de	 hernia	

incisional	del	18%	(entre	el	15-20%)	en	el	grupo	control,	y	de	un	2%	(disminución	

de	la	prevalencia	en	un	15%:	entre	el	0-5%)	en	el	grupo	con	malla.	Aceptando	un	

error	α	del	0.05%	y	un	error	β	de	0.20	(2-colas),	obtuvimos	que	un	 total	de	106	

pacientes	 (53	 por	 grupo)	 eran	 necesarios	 para	 detectar	 una	 diferencia	 del	 16%.	

Estimamos	 una	 pérdida	 de	 seguimiento	 de	 pacientes	 del	 20%.	 Los	 cálculos	 se	

realizaron	con	la	Calculadora	para	calcular	el	tamaño	muestral	de	Fisterra	(143).	

	
La	descripción	de	las	variables	y	el	análisis	estadístico	fueron	realizados	usando	el	

programa	estadístico	SPSS	 (statistical	 package	 for	 the	 social	 sciences),	 versión	22	

para	Windows.	

	
Las	variables	cuantitativas	se	expresaron	como	media	y	desviación	estándar	(DE),	y	

las	 variables	 cualitativas	 como	 número	 absoluto	 y	 porcentaje.	 El	 análisis	 por	

intención	 de	 tratar	 incluyó	 a	 todos	 los	 pacientes	 intervenidos	 dentro	 de	 cada	

periodo	de	estudio	y	que	cumplían	los	criterios	de	inclusión.	El	análisis	estadístico	

de	 las	 variables	 cuantitativas	 para	 grupos	 independientes	 se	 realizó	 con	 el	 test	

paramétrico	de	la	t	de	Student	y	el	test	no	paramétrico	de	la	U	de	Mann	Whitney.	

Para	el	estudio	estadístico	de	 las	variables	cualitativas	empleamos	el	 test	de	chi-	

cuadrado	de	Pearson	y	el	test	de	Fisher.	La	aparición	de	hernia	incisional	durante	el	
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seguimiento	fue	analizado	con	el	método	de	estimación	de	Kaplan	Meier	y	el	test	de	

log-rank	(Mantel-Cox).	Se	estableció	la	significación	estadística	en	p<0.05.	
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6. Resultados 
Entre	 los	meses	 de	mayo	 de	 2011	 y	 noviembre	 de	 2013	 fueron	 intervenidos	 en	

nuestro	hospital	58	pacientes	a	través	de	una	laparotomía	subcostal	bilateral	que	

cumplían	los	criterios	de	inclusión	en	el	estudio.	En	todos	los	casos,	se	implantó	una	

malla	profiláctica,	siguiendo	la	técnica	descrita	en	el	capítulo	de	material	y	métodos.	

En	el	grupo	de	control	retrospectivo	se	incluyeron	57	pacientes	que	fueron	operados	

a	través	de	una	laparotomía	subcostal	bilateral	entre	enero	de	2009	y	mayo	de	2011	

y	 cumplían	 los	 criterios	de	 inclusión.	En	 todos	 los	pacientes	del	 grupo	 control	 el	

cierre	de	la	pared	abdominal	se	realizo	de	la	forma	descrita	en	el	capítulo	de	material	

y	métodos.	
	
	
	
	

Figura 17. Diagrama de flujo. 
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El	seguimiento	de	24	meses	no	fue	completado	en	el	15.22%	de	los	pacientes	del	

grupo	con	malla	(10	de	58	pacientes)	y	en	el	18.18%	de	los	pacientes	en	el	grupo	

control	(14	de	57	pacientes).	Los	motivos	para	no	poder	completar	el	seguimiento	

fueron	la	muerte	del	paciente	por	progresión	de	la	enfermedad	(7	pacientes	en	el	

grupo	 con	 malla	 y	 8	 en	 el	 grupo	 control),	 reintervención	 para	 resección	 de	

metástasis	hepáticas	(4	pacientes	en	el	grupo	control),	pérdida	del	seguimiento	(1	

pacientes	 en	 el	 grupo	 con	malla	 y	 2	 pacientes	 en	 el	 grupo	 control),	 una	muerte	

hospitalaria	en	el	grupo	con	malla	y	una	reoperación	para	la	resección	de	un	tumor	

neuroendocrino	 pancreático	 (1	 paciente	 en	 el	 grupo	 con	malla).	 Ninguno	 de	 los	

pacientes	reoperados	tenía	una	eventración	en	el	momento	de	la	reintervención.	

Durante	la	reintervención	del	paciente	del	grupo	con	malla	tuvimos	la	oportunidad	

de	 comprobar	 la	 integridad	 y	 la	 fortaleza	 de	 la	 pared	 abdominal	 y	 la	 completa	

integración	de	la	malla	en	el	tejido	cicatricial	(Figura	18).	
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Figura 18. Imagen de la pared abdominal en la reoperación de un paciente con malla profiláctica 
subcostal previa. Se pueden ver los diferentes planos en la incisión subcostal. 

 
 
No	 hemos	 encontrado	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 los	 dos	

grupos	 en	 cuanto	 a	 edad,	 sexo,	 factores	 de	 riesgo	 para	 el	 desarrollo	 de	 hernia	

incisional,	índice	de	comorbilidad	de	Charlson,	índice	de	comorbilidad	de	Charlson-	

edad,	diagnóstico,	técnica	quirúrgica,	tiempo	quirúrgico	o	necesidad	de	transfusión.	

No	hay	tampoco	diferencias	estadísticamente	significativas	en	cuanto	a	la	presencia	

de	 factores	 relacionados	 con	 el	 desarrollo	 de	 hernia	 incisional	 (diabetes,	 tabaco,	

EPOC,	etc).	
	
	
	

Tabla	6.1:	Características	clínicas	de	ambos	grupos	
	

 Grupo	con	malla	 Grupo	control	 P	

Edad,	años	(DE)	 62.59	(11)	 61.96(12)	 .7696	

Sexo	(hombre	:	mujer)	 35:23	 35:22	 1.0000	

Charlson,	media	(DE)	 3.12	(3)	 3.10	(2.47)	 .9690	

Charlson	edad,	media	(DE)	 4.86	(3)	 4,67(3)	 .8585	

Diabetes	mellitus	 11	(18.97)	 12	(21.05)	 .8191	

IMC,	media	(DE)	 27.33	(5.68)	 28.35	(5.40)	 .4192	
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Fumadores	 18	(31.03)	 15	(26.32)	 .6810	

EPOC	 9	(15.92)	 6	(10.53)	 .7834	

Inmunosupresión	 14	(24.14)	 16	(28.07)	 .6752	

Cáncer	 44	(75.86)	 39	(68.42)	 .4107	

Diagnóstico	   .0509	

Cáncer	gástrico	 20	(34.48)	 11	(19.30)	  

Hepatocarcinoma	 3	(5.17)	 3	(5.26)	  

Metástasis	hepáticas	 8	(13.79)	 12	(21.05)	  

Tumores	hepáticos	benignos	 6	(10.34)	 12	(21.05)	  

Cáncer	de	páncreas	 8	(13.79)	 6	(10.53)	  

Otros	tumores	pancreáticos	 4	(6.90)	 3	(5.26)	  

Otros	 9	(15.92)	 10	(17.54)	  

Técnica	quirúrgica	   .2238	

Lobectomía	hepática	 3	(5.17)	 4	(7.02)	  

Otra	resección	hepática	 12	(20.68)	 16	(28.07)	  

Whipple	 7	(12.07)	 8	(14.04)	  

Pancreatectomía	distal	 4	(6.90)	 3	(5.26)	  

Gastrectomía	total	 12	(20.68)	 6	(10.53)	  

Gastrectomía	subtotal	 11	(18.97)	 9	(15.79)	  

Derivación	biliodigestiva	 3	(5.17)	 2	(3.51)	  

Otros	 6	(10.34)	 9	(15.79)	  

Tiempo	quirúrgico,	media	(DE)	 214	(68)	 207	(72)	 .5930	

Transfusión	sanguínea	 17	(29.31)	 21	(36.84)	 .4320	

Estancia	hospitalaria,	media	(DE)	 14	(12)	 13.71	(23.19)	 .9329	

Expresado	como	número	de	casos	(porcentaje),	salvo	que	se	indique	otra	cosa.	

DE,	desviación	estándar;	IMC,	índice	de	masa	corporal;	EPOC,	enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica.	

	
En	cuanto	al	tipo	de	herida	quirúrgica,	40	pacientes	en	el	grupo	con	malla	(68.97%)	

presentaban	una	herida	limpia-contaminada	o	contaminada	frente	a	36	en	el	grupo	

control	(63,16%),	sin	diferencias	estadísticamente	significativas.	
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Figura 19: Tipo de cirugía en cada grupo en función del grado de contaminación (Clasificación de la CDC). 

 
 
 
 
No	encontramos	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	los	dos	grupos	en	

cuanto	a	la	mortalidad,	con	solo	una	muerte	en	el	grupo	con	malla	y	ninguna	en	el	

grupo	control.	El	P-POSSUM	fue	homogéneo	entre	 los	dos	grupos,	 sin	diferencias	

significativas.	La	causa	de	la	muerte	en	el	paciente	que	falleció	fue	una	neumonía	

aspirativa.	

La	 incidencia	 de	 complicaciones	 fue	 similar	 en	 ambos	 grupos,	 sin	 diferencias	

significativas	ni	en	complicaciones	locales	ni	en	complicaciones	sistémicas.	Tanto	la	

morbilidad	 como	 la	 mortalidad	 fue	 llamativamente	 menor	 de	 la	 teóricamente	

esperable,	dados	los	hallazgos	del	P-POSSUM.	



Resultados	

53	

	

	

	

	
	

Figura 20. Incidencia de complicaciones en la herida quirúrgica en los dos grupos de estudio. 
 
 
 
 
Un	 paciente	 en	 el	 grupo	 con	 malla	 tubo	 que	 ser	 reoperado	 en	 el	 décimo	 día	

postoperatorio	después	de	una	intervención	de	Whipple	a	causa	de	una	obstrucción	

intestinal.	La	malla	inicial	se	retiró	y	se	implanto	una	nueva	malla	en	el	momento	del	

cierre	de	 la	pared	abdominal,	siguiendo	el	protocolo	del	cierre	con	malla.	Ningún	

paciente	 en	 el	 grupo	 control	 preciso	 una	 reintervención	 en	 los	 primeros	 30	días	

postoperatorios.	El	resto	de	las	complicaciones	intraabdominales	en	ambos	grupos	

fueron	manejados	mediante	drenajes	percutáneos	o	de	forma	conservadora.	

	
Se	encontró	una	incidencia	de	infección	de	la	herida	quirúrgica	en	el	grupo	con	malla	

del	 10.34%	 frente	 a	 un	 15.79%	 en	 el	 grupo	 control	 (P=.4200).	 Todos	 los	 casos	

fueron	 infecciones	 superficiales	manejadas	 con	 tratamiento	 antibiótico	 y	 drenaje	

cuando	fue	necesario.	Ninguna	precisó	de	un	desbridamiento	profundo	de	la	herida.	

No	fue	necesario	retirar	ninguna	malla	ni	por	infección	ni	por	rechazo.	La	estancia	

hospitalaria	fue	similar	en	ambos	grupos.	
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Tabla	6.2:	Morbilidad,	mortalidad	e	índices	de	riesgo	quirúrgico	
	

 Grupo	con	malla	 Grupo	control	 P	

Tipo	de	cirugía	   .2078	

Limpia	 18	(31.04)	 21(36.84)	  

Limpia-contaminada	 34	(58.62)	 25	(43.86)	  

Contaminada	 6	(10.34)	 11	(19.30)	  

ASA	>	2	 27	(46.55)	 23	(40.35)	 .5740	

P-POSSUM	morbilidad,	media	(DE)	 61.60	(25.52)	 55.44	(25.75)	 .2002	

Morbilidad	global	 28	(48.28)	 27	(47.37)	 1.0000	

Complicaciones	de	la	herida	 9	(15.52)	 12	(21.05)	 .4780	

Infección	del	sitio	quirúrgico	 6	(10.34)	 9	(15.79)	 .4200	

Seroma	 3	(5.17)	 3	(5.26)	 1.0000	

Reintervención	antes	de	30	días	 1	(1.72)	 0	(0)	 1.0000	

Evisceración	 0	(0)	 1	(1.75)	 .4957	

Complicaciones	sistémicas	 23	(39.66)	 21	(36.84)	 .8484	

Fístula	/	dehiscencia	 10	(17.24)	 6	(10.53)	 .4200	

Absceso	intraabdominal	 6	(10.34)	 5	(8.77)	 1.0000	

Complicaciones	respiratorias	 8	(13.79)	 9	(15.79)	 .7983	

P-POSSUM	mortalidad,	media	(DE)	 9.75	(12.73)	 8.09	(12.20)	 .4769	

Mortalidad	postoperatoria	 1	(1.72)	 0	(0)	 1.0000	

Expresado	como	número	de	casos	(porcentaje),	salvo	que	se	indique	otra	cosa.	

DE,	desviación	estándar.	
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Figura 6.4: Incidencia de hernia incisional tras 24 meses de seguimiento en los dos grupos de estudio. 

 
 
 

Después	 de	 24	 meses	 de	 seguimiento,	 usando	 criterios	 clínicos	 y	 radiológicos,	

encontramos	 una	 hernia	 incisional	 en	 10	 de	 los	 57	 pacientes	 del	 grupo	 control	

(17,54%)	 y	 en	 un	 paciente	 del	 grupo	 con	 malla	 (1,72%)	 (P=.0041).	 Entre	 los	

pacientes	que	desarrollaron	una	hernia	incisional,	5	pacientes	en	el	grupo	control	

han	sido	reoperados	con	un	abordaje	retromuscular	abierto	de	la	eventración;	tres	

pacientes	con	progresión	tumoral	y	dos	con	síntomas	menores	no	fueron	operados	

de	la	hernia	incisional.	El	paciente	del	grupo	con	malla	tiene	una	eventración	en	línea	

media	de	muy	pequeño	tamaño	(anillo	menor	de	2	cm)	y	permanece	asintomático	

por	lo	que	todavía	no	ha	sido	operado.	

Las	curvas	de	Kaplan-Meier	para	el	desarrollo	de	hernia	incisional	se	muestran	en	

la	figura	21.	La	comparación	entre	curvas	usando	el	test	de	log-rank	(Mantel	Cox)	

demostraron	una	diferencia	estadísticamente	significativa	entre	ambos	grupos	(𝓧2 

8.02, P= .005). 
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L1W1,	subcostal	<	4cm;	L1W2,	subcostal	4-10	cm;	M2W1	epigástrica	<	4	cm;	M2W2,	epigástrica	4-10	cm	

 

Tabla	6.3:	Análisis	de	la	incidencia	de	hernia	incisional	 

 Grupo	con	malla	

(n=	58)	

Grupo	con	malla	

(n=	57)	

P	

Incidencia	de	hernia	incisional,	n	(%)	 1	(1.72)	 10	(17.54)	 .0006	

Clasificación	de	la	hernia	incisional(1)	    

L1W1	  1	  

L1W2	  3	  

M2W1	 1	 3	  

M2W2	  3	  

 Índice	de	riesgo	 Intervalo	de	confianza	del	95%	

Riesgo	relativo	 0.1	 0.01	-	0.74	

Reducción	de	riesgo	relativo	 0.90	 0.26	–	0.99	

Reducción	del	riesgo	absoluto	 0.16	 0.05	-	0.26	

Número	que	es	necesario	tratar	 6.32	 3.81	–	18.54	
 

 
 
 
 

Figura 21: Curvas de Kaplan Meier de la incidencia de hernia incisional 
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7. Discusión 
Las	 guías	 clínicas	 de	 la	 EHS	 más	 recientemente	 publicadas	 indican	 que	 no	 hay	

suficientes	datos	disponibles	sobre	el	cierre	de	incisiones	no	medias	y	no	realizan	

ninguna	recomendación	sobre	la	técnica	de	cierre	o	el	material	de	sutura	a	emplear	

en	este	tipo	de	incisiones	(76).	Nuestros	estudios	previos	en	el	campo	de	la	profilaxis	

de	la	hernia	incisional	y	el	hecho	de	encontrarnos	con	una	inusitada	frecuencia	con	

eventraciones	de	una	laparotomía	subcostal	nos	animaron	a	comenzar	un	estudio	

sobre	 la	 incidencia	 y	 la	 prevención	 de	 la	 hernia	 incisional	 después	 de	 una	

laparotomía	subcostal	bilateral.	Este	es,	que	sepamos,	el	primer	trabajo	que	evalúa	

el	empleo	de	una	malla	profiláctica	para	la	prevención	de	la	hernia	incisional	tras	

una	laparotomía	no	de	línea	media.	

	
El	 primer	 aspecto	 a	 discutir	 es,	 quizás,	 la	 oportunidad	 del	 estudio;	 es	 decir	 si	 la	

hernia	 incisional	 tras	 una	 laparotomía	 transversa	 tiene	 entidad	 clínica	 suficiente	

para	 justificar	 el	 estudio.	 Los	 estudios	 publicados	 previamente	 (tabla	 2.1)	 son	

escasos	y	muy	heterogéneos	porque	incluyen	diversos	tipos	de	incisiones	(subcostal	

unilateral,	 subcostal	 bilateral,	 subcostal	 extendida,	 incisión	 en	 J,	 incisión	 en	

mercedes,	 incisión	 transversa),	 indicaciones	 muy	 diferentes	 y	 un	 tiempo	 de	

seguimiento	que	o	no	está	recogido	o	en	otros	casos	es	menor	a	1	año.	Esto	hace,	que	

como	ya	se	ha	comentado	en	la	introducción,	sea	difícil	saber	cual	es	la	incidencia	

real	de	la	hernia	incisional	tras	una	laparotomía	subcostal.	Aunque	las	incidencias	

reportadas	en	estudios	recientes	de	pacientes	sometidos	a	cirugía	mayor	abdominal	

y	con	tratamiento	quimioterápico	previo	oscilan	entre	el	16%	y	el	30%	(22,23).	En	

los	pacientes	sometidos	a	 trasplante	hepático	se	han	publicado	diversos	estudios	

que	 analizan	 la	 incidencia	 de	 hernia	 incisional	 después	 de	 diferentes	 tipos	 de	

incisiones	 con	 incidencias	publicadas	 superiores	al	43%.	La	 inmunodepresión	de	

los	 pacientes	 trasplantados,	 la	 presencia	 de	 neoplasias	 y	 el	 tratamiento	

quimioterápico	previo	son	factores	que	aumentan	la	incidencia	de	hernia	incisional,	

pero	es	en	este	tipo	de	pacientes	(trasplante	hepático	y	pacientes	con	cirugía	mayor	

abdominal	y	quimioterapia	previa)	donde	actualmente,	con	más	frecuencia,	 se	
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realizan	 las	 laparotomías	 transversas.	 Tenemos	 además	 la	 certeza,	 de	 que,	 como	

hemos	 comentado	 en	 la	 introducción,	 las	 hernias	 incisionales	 laterales	 son	

problemas	quirúrgicos	mal	conocidos,	de	difícil	solución	y	con	una	elevada	tasa	de	

recidivas.	Por	 todo	esto,	 creo	que	 la	pertinencia	de	este	estudio	está	plenamente	

justificada.	

	
Esta	falta	de	información	precisa	sobre	la	incidencia	de	hernia	incisional,	que	acabo	

de	comentar,	es	la	causa	de	que	el	cálculo	del	tamaño	de	la	muestra	se	basara,	en	

nuestra	 experiencia	 clínica	 y	 en	 la	 incidencia	 encontrada	 en	 los	 estudios	 más	

recientes	y	de	mejor	calidad	sobre	incidencia	de	hernia	incisional	en	laparotomías	

subcostales(22,23).	

	
En	cuanto	a	la	selección	del	tipo	de	incisión	escogimos	la	subcostal	bilateral,	que	es	

la	incisión	no	media	que	más	se	utiliza	en	nuestro	centro.	Excluimos	los	pacientes	

con	incisión	unilateral	para	disminuir	la	heterogeneidad	de	nuestra	serie.	Este	tipo	

de	incisiones	unilaterales	son	poco	empleadas	en	nuestro	hospital	y	cuando	se	usan	

es	para	tratar	problemas	biliares	que	no	se	han	podido	solucionar	por	laparoscopia	

y	generalmente	en	cirugía	de	urgencias.	Las	incisiones	en	Mercedes	o	las	subcostales	

derechas	 extendidas	 son	 empleadas	 muy	 raramente	 en	 nuestro	 hospital,	 pero	

creemos	 que	 también	 merecerían	 ser	 objeto	 de	 investigación	 ya	 que	 en	 otros	

centros	se	emplean	con	frecuencia.	

	
En	 nuestra	 serie	 hemos	 encontrado	 una	 incidencia	 de	 hernia	 incisional	 tras	 una	

laparotomía	 subcostal	 bilateral	 y	 un	 cierre	 convencional	 del	 17%,	 que	 es	 una	

incidencia	elevada,	aunque	hay	descritas	incidencias	mayores	(ver	tabla	2.1).	

	
Otro	punto	de	discusión	es	la	técnica	elegida	para	el	cierre	de	la	pared	abdominal.	

Siguiendo	 el	 protocolo	 de	 cierre	 de	 laparotomías	 subcostales	 vigente	 en	 nuestro	

hospital	 decidimos	 usar	 en	 nuestra	 cohorte	 un	 material	 reabsorbible	 de	 largo	

tiempo	de	reabsorción	y	así	poder	disponer	de	un	grupo	control	con	que	comparar.	

Para	evaluar	el	efecto	protector	de	la	malla	mantuvimos	el	mismo	método	de	cierre	

con	la	única	modificación	de	incluir	una	malla	en	el	plano	entre	las	dos	capas	del	

cierre.	



Discusión	

59	

	

	

No	utilizamos	 la	 técnica	de	 “small	 bites”,	 que	parece	que	 reduce	 la	 incidencia	de	

hernia	 incisional	en	 las	 laparotomías	medias	y	es	 la	sugerencia	actual	de	 las	guía	

clínica	 de	 la	 EHS	 para	 el	 cierre	 de	 las	 incisiones	 de	 línea	 media	 con	 una	

recomendación	débil	 (76).	Aunque	 la	 técnica	de	 “small	 bites”	 también	puede	 ser	

aplicada	al	cierre	de	la	vaina	de	los	rectos	en	las	incisiones	subcostales,	es	mas	difícil	

de	 realizar	 lateralmente	 a	 la	 línea	 semilunar,	 ya	 que	 no	 hay	 una	 verdadera	

aponeurosis	sino	los	tres	músculos	laterales	cubiertos	solo	por	una	débil	fascia.	Sin	

embargo,	pensamos	que	 los	estudios	 futuros	deberían	 incluir	 la	 técnica	de	“small	

bites”	 para	 evaluar	 su	 efecto	 protector	 de	 la	 hernia	 incisional	 en	 las	 incisiones	

laterales.	

	
Otro	 aspecto	 a	 estudiar	 es	 el	 lugar	 ideal	 para	 la	 colocación	 de	 la	 malla.	 Para	 la	

profilaxis	 en	 la	 línea	 media	 se	 han	 empleado	 mallas	 localizadas	 en	 el	 plano	

prefascial,	retrorectal,	preperitoneal	e	incluso	intraperitoneal,	y	no	esta	claro	cual	

es	la	localización	más	adecuada.	Si	bien	hay	algunos	estudios	que	encuentran,	que	la	

mallas	en	posición	prefascial	aumentan	la	incidencia	de	seroma	postoperatorio,	cosa	

que	no	ocurre	en	la	localización	retrorectal(112,117).	En	cuanto	a	la	eficacia	de	las	

mallas,	solo	hay	un	estudio	que	compara	el	empleo	de	mallas	profilácticas	en	dos	

localizaciones	y	no	encuentra	diferencias	significativas	en	cuanto	a	la	incidencia	de	

hernia	 incisional(107).	Tampoco	 los	distintos	meta-análisis	que	 lo	han	estudiado,	

han	encontrado	diferencias	en	la	incidencia	de	hernia	incisional	entre	las	distintas	

localizaciones(112,113).	

En	 las	 incisiones	 subcostales	 se	 nos	 plantearon	 diversas	 opciones:	 prefascial,	

retromuscular,	 intermuscular	 en	 el	 plano	 entre	 las	 dos	 capas	 de	 sutura	 e	

intraperitoneal.	Nos	decantamos	por	insertarla	en	el	plano	intermuscular	entre	las	

dos	 capas	 de	 sutura,	 ya	 que	 pensamos	 que	 el	 plano	 avascular	 entre	 el	 oblicuo	

externo	y	el	oblicuo	interno	lateralmente	y	retrorectal	sobre	la	hoja	posterior	de	la	

vaina	de	los	rectos	medialmente	es	un	plano	anatómico,	fácilmente	disecable	y	muy	

adecuado	para	colocar	una	malla.	Decidimos	cortar	la	división	anterior	de	la	vaina	

del	músculo	oblicuo	interno	que	va	a	ayudar	a	formar	la	hoja	anterior	de	la	vaina	de	

los	rectos	(figura	14)	para	evitar	tener	que	cortar	la	malla	en	este	lugar.	Otra	opción	

habría	sido	utilizar	dos	piezas	de	malla,	colocando	una	a	cada	lado	de	está	división	

anterior	de	la	vaina	del	músculo	oblicuo	interno,	manteniendo	su	integridad.	Esto	
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obligaría	 a	 implantar	 cuatro	 piezas	 de	 malla	 para	 cubrir	 toda	 la	 laparotomía	

subcostal	bilateral.	Preferimos	colocar	una	sola	pieza	de	malla	en	cada	 lado	de	 la	

laparotomía	subcostal	para	facilitar	su	inserción.	

	
Un	elemento	importante	a	valorar	es	el	tipo	de	malla	a	emplear	para	la	profilaxis.	En	

la	línea	media	se	han	usado	diferentes	tipos	de	malla:	biológicas,	de	polipropileno,	

de	poliglactin,	bicomponentes…	Pero	las	usadas	con	mayor	frecuencia	son	las	mallas	

de	polipropileno	de	poro	ancho	(112,114).	Solo	hay	un	estudio,	un	meta-análisis,	

que	 compara	 la	 eficacia	 de	 la	mallas	 biológicas	 frente	 a	 las	 sintéticas	 (111).	 Las	

conclusiones	a	las	que	llega	es	que	la	incidencia	de	hernia	incisional	solo	se	reduce	

de	forma	significativa	en	el	grupo	de	pacientes	con	malla	sintética	mientras	que	la	

incidencia	de	infección	del	sitio	quirúrgico	y	de	seroma	es	mayor	en	los	pacientes	

con	malla	biológica.	Nosotros	nos	decantamos	por	utilizar	una	malla	 sintética	de	

polipropileno	y	microganchos	de	ácido	poliláctico.	Escogimos	este	tipo	de	malla,	por	

su	 característica	 de	 autofijabilidad.	 Queríamos	 contar	 con	 la	 ventaja	 de	 los	

microganchos	absorbibles	que	permiten	colocarla	en	su	posición	sin	la	necesidad	de	

ningún	 método	 de	 fijación.	 Los	 microganchos	 se	 adhieren	 muy	 fácilmente	 a	 los	

músculos	 de	 la	 misma	 forma	 que	 lo	 hacen	 en	 la	 región	 inguinal	 (144).	 Los	

microganchos	se	reabsorben	completamente	en	pocos	meses,	permaneciendo	solo	

la	malla	de	polipropileno	de	bajo	peso	que	es	la	que	va	a	reforzar	la	pared	abdominal	

a	largo	plazo	(135).	

	
A	la	hora	de	plantearnos	utilizar	una	malla	profiláctica	es	importante	que	la	técnica	

de	 cierre	 sea	 fácil	 de	 realizar	 y	 no	 añada	 complejidad,	 ni	 aumente	 el	 tiempo	

operatorio	de	forma	llamativa.	Si	no	ocurre	así,	 la	difusión	de	la	técnica	será	muy	

difícil	ya	que	no	es	fácil	convencer	a	un	cirujano	que,	tras	una	cirugía	larga	y	difícil,	

debe	 “complicar”	 y	 alargar	 aun	 más	 el	 procedimiento.	 Por	 eso	 todos	 nuestros	

esfuerzos	a	la	hora	de	diseñar	el	método	de	cierre	con	malla	se	dirigían	a	encontrar	

una	 forma	de	 insertar	 la	malla	sencilla,	que	no	 implicara	una	disección	extensa	y	

compleja	y,	por	otra	parte,	que	la	fijación	de	la	malla	fuera	fácil	y	rápida.	Creemos	

que	 la	 elección	 que	 hemos	 hecho	 tanto	 del	 tipo	 de	 malla,	 como	 del	 lugar	 de	

implantación,	 cumplen	 estos	 objetivos	 y	 hacen	 que	 la	 malla	 profiláctica	 pueda	

colocarse	fácilmente	con	un	tiempo	quirúrgico	medio	de	solo	7	minutos	más	en	el	
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grupo	con	malla	y	sin	diferencias	estadísticamente	significativas.	
	

Otro	 elemento	 de	 discusión	 es	 que	 la	mayoría	 de	 los	 pacientes	 en	 los	 que	 se	 ha	

empleado	 malla	 han	 sido	 operados	 de	 una	 cirugía	 limpia-contaminada	 (59%)	 y	

contaminada	 (10%).	 Durante	 mucho	 tiempo	 se	 ha	 cuestionado	 la	 utilización	 de	

mallas	 sintéticas	 en	 ambientes	 contaminados	 o	 limpio-contaminados,	 pero	

actualmente	disponemos	de	certeza	suficiente	que	avala	el	uso	de	malla	de	bajo	peso	

y	poro	ancho	en	estos	ambientes(145).	Los	únicos	estudios	que	desaconsejaban	el	

uso	 de	 malla	 en	 ambientes	 contaminados	 o	 limpios-contaminados	 son	 estudios	

retrospectivos	 (146,147).	 Además,	 estos	 estudios	 analizaban	 distintos	 tipos	 de	

mallas,	incluso	biológicas,	que	se	asocian	a	complicaciones	de	la	herida	en	más	del	

66%	de	los	casos	(148,149),	por	lo	que	es	muy	difícil	llegar	a	una	conclusión	sobre	

la	seguridad	de	las	mallas	en	estos	ambientes.	En	cambio,	hay	bastantes	trabajos	que	

no	 muestran	 un	 aumento	 de	 las	 complicaciones	 cuando	 se	 emplean	 mallas	 en	

ambientes	 contaminados	 en	 cirugía	 electiva	 (129,	 149,150,151,152,153).	 Estos	

estudios	muestran	que	 el	 uso	de	mallas	 en	 estas	 situaciones	 es	 seguro,	 con	muy	

pocos	casos	que	requieren	una	explantación	parcial	o	total	de	la	malla.	Además,	en	

el	 campo	 de	 la	 profilaxis	 de	 la	 hernia	 paraostomal,	 también	 se	 han	 obtenido	

resultados	muy	similares	con	el	uso	de	mallas	sintéticas	(100,101,102).	

Nosotros	hemos	encontrado	que	no	hay	diferencias	significativas	ni	en	la	incidencia	

de	infección	de	herida	quirúrgica	ni	de	seroma	entre	el	grupo	con	malla	y	el	grupo	

sin	malla	(Tabla	6.2)	Además,	no	se	ha	producido	ninguna	infección	crónica	de	la	

malla	ni	a	sido	necesario	retirar	ninguna	malla.	Estos	resultados	vienen	a	corroborar	

que	el	uso	de	mallas	en	ambientes	contaminados	y	limpio-contaminados	es	seguro.	

	
Nuestro	 estudio	presenta,	 también,	 ciertas	 limitaciones	que	debemos	 considerar.	

La	primera	y	más	importante	es	el	propio	diseño	del	estudio:	se	trata	de	un	estudio	

de	cohortes	y	por	su	naturaleza,	esto	implica	no	que	vamos	a	tener	el	máximo	nivel	

de	 evidencia.	El	nivel	de	 evidencia	que	 corresponde	a	 este	 tipo	de	estudios	 es	 el	

2b(154).	

Al	tratarse	de	un	estudio	longitudinal,	en	que	no	se	ha	realizado	una	randomización	

de	 los	 pacientes	 y	 en	 el	 que	 el	 grupo	 control	 ha	 sido	 seleccionado	 de	 forma	

retrospectiva,	existe	la	posibilidad	de	un	sesgo:	las	incisiones	del	grupo	con	malla	se	
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podrían	haber	cerrado	mejor	de	forma	no	intencionada,	si	bien	todas	las	incisiones	

del	grupo	control	fueron	cerradas	siguiendo	un	protocolo	previo.	

	
Un	factor	de	heterogeneidad	son	los	múltiples	diagnósticos	y	técnicas	quirúrgicas	

que	 presentan	 nuestros	 pacientes,	 pero	 reproducen	 de	 forma	 muy	 realista	 las	

indicaciones	 actuales	 de	 una	 laparotomía	 subcostal	 bilateral,	 exceptuando	 el	

trasplante	hepático,	que	no	se	realiza	en	nuestro	centro.	Nuestros	pacientes	has	sido	

intervenidos	por	patología	hepatobiliopancreática	y	por	patología	esofagogástrica,	

la	gran	mayoría	por	neoplasias	(75,	86%	en	el	grupo	con	malla	y	68,42	en	el	grupo	

control)	y	muchos	tras	recibir	tratamiento	quimioterápico	previo	a	la	cirugía.	

	
Finalmente,	 no	hemos	 empleado	 la	 técnica	de	 “small	 bites”	 que	parece	que	 es	 el	

mejor	método	para	cerrar	las	incisiones	de	línea	media.	

	
En	 cuanto	 a	 los	 resultados	 de	 nuestro	 estudio,	 podemos	 concluir	 que	 hay	 una	

incidencia	 significativa	 de	 hernia	 incisional	 a	 los	 dos	 años	 del	 cierre	 de	 una	

laparotomía	subcostal	bilateral	con	un	cierre	convencional	con	una	sutura	continua	

reabsorbible.	

	
La	 inserción	de	una	malla	 entre	 los	 dos	planos	del	 cierre	parece	que	 refuerza	 la	

cicatrización	de	la	pared	abdominal	y	reduce	la	incidencia	de	hernia	incisional	de	

forma	significativa.	

	
Un	 “número	 que	 es	 necesario	 tratar”	 de	 6.32	 implica	 que	 se	 previno	 una	 hernia	

incisional	por	cada	7	mallas	empleadas.	Se	puede	realizar	un	cálculo	aproximado	del	

gasto	 sanitario	 que	 supone	 un	 ingreso	 hospitalario	 para	 reparación	 de	 una	

eventración	en	nuestro	medio.	Considerando	un	ingreso	medio	de	5	días	(en	nuestro	

centro	la	estancia	hospitalaria	media	de	los	pacientes	operados	de	eventración	es	de	

5.13	días),	a	700	euros	el	día	de	ingreso	y	un	gasto	de	procedimiento	quirúrgico	de	

mil	 euros	 (estimación	del	 coste	 en	 el	Hospital	 del	Henares),	 el	 gasto	 es	 de	 4500	

euros.	Esto	supone	que,	teniendo	en	cuente	que	el	gasto	de	la	malla	que	empleamos	

es	 de	 95	 euros,	 podemos	 decir	 que	 por	 cada	 95	 euros	 empleados	 en	 una	malla	

estamos	ahorrando	643	euros	en	la	prevención	de	la	hernia	incisional	o	dicho	de	
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otra	forma	con	una	inversión	de	665	euros	(precio	de	7	mallas)	vamos	a	conseguir	

un	ahorro	de	4500	euros.	

	
Además,	los	resultados	de	nuestro	estudio	nos	permiten	concluir	que	la	inserción	de	

una	 malla	 profiláctica	 en	 el	 cierre	 de	 una	 laparotomía	 subcostal	 es	 una	 técnica	

segura,	que	no	aumenta	la	morbilidad	ni	la	incidencia	de	complicaciones	locales	en	

la	herida	quirúrgica,	pese	a	que	el	68.97%	de	los	pacientes	presentaban	una	herida	

limpia-contaminada	 o	 contaminada.	 Estos	 resultados	 son	 concordantes	 con	 lo	

publicado	hasta	ahora	en	la	literatura	que	muestra	el	empleo	de	mallas	profilácticas	

en	laparotomías	medias	no	aumenta	la	incidencia	de	hematoma,	infección	del	sitio	

quirúrgico,	 dolor	 crónico,	 morbilidad	 global,	 mortalidad	 o	 estancia	 hospitalaria	

(110,111,112,113,114).	 Estos	 estudios	 si	 muestran	 un	 ligero	 aumento	 en	 la	

incidencia	 de	 seroma,	 que	 nosotros	 no	 hemos	 encontrada.	 Quizá	 la	 localización	

intermuscular	de	la	malla	ayude	a	evitar	la	aparición	del	seroma.	

	
Si	 analizamos	 las	 recidivas	 que	 hemos	 encontrado	 en	 el	 estudio	 (Tabla	 6.3),	

podemos	apreciar	que	el	60%	de	las	recidivas	son	en	el	vértice	de	la	laparotomía	

subcostal,	en	la	zona	de	unión	de	las	dos	ramas	de	la	incisión	(M2	en	la	nomenclatura	

de	la	EHS)	y	solo	el	40%	son	eventraciones	laterales	(L2	en	la	nomenclatura	de	la	

EHS).	Esto	parece	lógico	ya	que	es	esa	zona	de	unión	de	las	dos	ramas	de	la	incisión,	

que	coincide	con	la	línea	alba,	la	zona	de	más	debilidad.	Dado	que	en	el	grupo	con	

malla	 solo	 tenemos	 una	 recidiva,	 no	 podemos	 saber	 si	 el	 empleo	 de	 una	 malla	

profiláctica,	además	de	disminuir	de	forma	significativa	la	incidencia	de	eventración,	

va	a	modificar	su	patrón	de	presentación.	

	
Pese	a	que	nuestro	estudio	demuestra	la	eficacia	y	seguridad	del	empleo	de	una	

malla	para	prevenir	el	desarrollo	de	la	hernia	incisional	en	las	laparotomías	

subcostales	bilaterales	son	necesarios	estudios	clínicos	randomizados	que	

confirmen	nuestros	resultados	iniciales	y	que	estudien	el	método	ideal	de	cierre	de	

las	laparotomías	laterales.	
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8. Conclusiones 
1. La	incidencia	de	hernia	incisional	en	pacientes	sometidos	a	una	laparotomía	

subcostal	bilateral	es	elevada.	

	
2. El	 uso	 de	 una	 malla	 profiláctica	 autofijable	 insertada	 en	 el	 plano	

intermuscular	 en	 el	 momento	 del	 cierre	 de	 la	 pared	 abdominal	 tras	 una	

laparotomía	 subcostal	 bilateral	 disminuye	 de	 forma	 significativa	 la	

incidencia	de	hernia	incisional.	

	
3. El	 uso	 de	 una	 malla	 profiláctica	 autofijable	 insertada	 en	 el	 plano	

intermuscular	 en	 el	 momento	 del	 cierre	 de	 la	 pared	 abdominal	 tras	 una	

laparotomía	 subcostal	bilateral	 es	una	 técnica	 segura,	que	no	aumenta	 las	

complicaciones	postoperatorias	respecto	al	cierre	convencional.	

	
4. El	 uso	 de	 una	 malla	 profiláctica	 autofijable	 insertada	 en	 el	 plano	

intermuscular	 en	 el	 momento	 del	 cierre	 de	 la	 pared	 abdominal	 tras	 una	

laparotomía	 subcostal	 bilateral	 es	 una	 medida	 coste-efectiva	 que	 puede	

ayudar	a	reducir	los	costes	sanitarios.	

	
5. Son	necesarios	estudios	clínicos	randomizados	que	confirmen	los	resultados	

de	nuestro	estudio.	
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Anexo I 
Certificado	CE	de	Parietene	ProGrip	Self-Fixating	Mesh	
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