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Introducción

La hernia ventral que incluye a la hernia umbilical, la hernia 
epigástrica, la hernia de Spiegel y la hernia incisional es una 
patología prevalente que requiere reparación quirúrgica en 
la mayoría de los casos y que afecta en el caso de la hernia 
incisional a un  de pacientes intervenidos mediante laparo-
tomía media, con un rango que oscila entre un , y un  
-. La reparación primaria de hernias de más de  cms, sin 
prótesis (mallas) obliga a la aproximación de los bordes de la 
hernia bajo tensión, lo que origina un  a  de recidivas 
-. Con el uso habitual de las prótesis en la reparación de los 
defectos de la pared abdominal, la proporción de recurren-
cias oscila entre  y , -. El único estudio prospectivo 
controlado con distribución al azar de la reparación primaria 
con y sin prótesis, demuestra un  de recidiva después de 
la reparación primaria, frente a sólo un  de la reparación 
protésica a los tres años de seguimiento , teniendo en cuenta 
que aproximadamente un   de las recidivas aparecen en los 
tres primeros años.

El uso de prótesis para la reparación herniaria es genera-
lizado, utilizándose en posición on-lay (suprafascial), in-lay 
(al borde del defecto fascial), sub-lay (retromuscular prepe-
ritoneal) e intraperitoneal. Así mismo existen una cantidad 
importante de materiales protésicos usados en la reparación de 
la hernia ventral como el poliéster, el polipropileno, híbridos 
(poliéster o polipropileno combinados con seprafilm, protoco-
lagena, plietilenglicol, glicerol, etc), o el politetrafluoroetileno 
expandido (ePTFE). La producción de fístulas intestinales con 
el uso de mallas de poliéster y polipropileno, han restringido 
su uso al espacio extraperitoneal, mientras las prótesis de 
ePTFE han sido utilizadas en todas las posiciones aunque en 
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posiciones suprafasciales generan seromas, y hay alto riesgo de 
infecciones. 

La laparoscopia ha revolucionado el tratamiento de las her-
nias ventrales desde su primera publicación en , median-
te la colocación de prótesis de ePTFE intraperitonealmente, 
evitando grandes incisiones o la creación de grandes flaps de 
tejido fascio-muscular para realizar las plastias abiertas, basan-
dose en la técnica abierta de Rives-Stoppa para la reparación 
ventral, . Aporta como ventajas una técnica carente de ten-
sión como cualquier otra reparación protésica, pero a diferen-
cia del resto evita grandes disecciones cutáneas, subcutáneas, 
faciales o musculares, reducen el riesgo de infección (, 
frente a ,), genera menor morbilidad (,  frente a 
 de la reparación abierta), lo que incluye el menor uso de 
drenajes, y facilita una más rápida recuperación de la actividad 
diaria habitual, , , , , , . 

Es importante consensuar las medidas de resultado de las 
reparaciones de la hernia ventral  a la hora de discutir las 
ventajas de una técnica o la variación de la misma sobre otra. 
Entre los resultados a considerar debe figurar la morbilidad 
del procedimiento quirúrgico, que influye de manera directa 
en la aparición de las recidivas e incluye complicaciones qui-
rúrgicas, y médicas. La mortalidad escasa pero no desprecia-
ble (), influida por las co-morbilidades del paciente y la 
morbilidad directa inducida por la técnica. La recidiva que a 
pesar de su reducción con el uso de materiales protésicos es 
aun alta en muchas series, sobre todo en las incisionales, y 
además puede presentarse durante un periodo muy largo de 
seguimiento (hasta  años). Los resultados centrados en el 
paciente como la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) que es la suma de los factores que más influyen en 
la sensación de bienestar del paciente evaluada en el contexto 
del presente y el pasado de la eventración y su tratamiento 
-, el dolor postoperatorio inmediato medido con Escala 
Visual Analógica, y el dolor crónico tardío que suele ser muy 
invalidante y necesitar en algunos casos medidas terapéuticas 
quirúrgicas para su control, , ,  ,, la satisfacción con los 
resultados, la satisfacción de las expectativas, y la recuperación 
de la actividad física habitual, . 
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El objetivo de la presente revisión es evaluar con las mejores 
evidencias publicadas la influencia de la posición de la prótesis 
en la pared abdominal en el resultado de la reparación protési-
ca de la hernia ventral

Principios básicos del posicionamiento de las 
prótesis

El uso de prótesis en la reparación de la hernia ventral ha 
tenido dos objetivos claros, el reforzar una plastia herniaria 
ya realizada, y la sustitución de parte de la aponeurosis de 
la pared abdominal (soporta el  de la resistencia de la 
misma). La primera se basa en dar resistencia a una plastia 
(colgajos, mioplastias, incisiones de descarga) previamente 
realizada durante el tiempo necesario para que la aponeurosis 
consiga el máximo nivel de resistencia o la estabilidad total 
de la pared ( de resistencia a partir de los  meses).  La 
segunda pretende evitar la tensión excesiva de la aproximación 
(plastia) de estructuras  anatómicas que no están juntas, y que 
por diferentes mecanismos vasculares, celulares y moleculares 
generan una disminución de la resistencia de la nueva pared 
con la disminución consecuente de la tensión de ruptura.

Una prótesis no absorbible que refuerce una plastia o cubra 
un defecto herniario y que sobrepase los bordes de estos, en 
ausencia de desplazamiento debe impedir físicamente que 
el contenido del saco herniario protruya a su través. Por lo 
tanto el principio de solapamiento forma parte importante 
de la reparación protésica, y este se basa en que las prótesis 
deben sobrepasar el borde del defecto o plastia en  a  cms. 
Este último es el preferido cuando existe un riesgo de recidiva 
alto como en el caso de obesos o de grandes defectos, a este 
respecto debe tenerse en cuenta la tendencia de las prótesis a 
su acortamiento mientras se integran en el tejido, uno de los 
motivos que ha dejado obsoleta a la reparación in-lay (al borde 
del defecto aponeurótico).

La posición de la prótesis en relación a las capas aponeu-
róticas y musculares de la pared es variable pudiendo des-
cribirse desde un punto de vista anatómico, las posiciones 
preaponeuróticas-premusculares conocida en terminología 
anglosajona como on-lay (por encima del defecto), las que 
se colocan en el defecto a provechando el borde del mismo 
(in-lay), las retromusculares-preperitoneales conocidas como 
sub-lay (la diferencia entre ambas es más teórica que práctica 
dependiendo de a qué lado del arco de Douglas se realiza la 
plastia), y finalmente una variante de esta que es la intrape-
ritoneal. Esta distribución anatómica tiene tres implicaciones 
importantes en la reparación abierta; de un lado la necesidad 
de profundizar quirúrgicamente en la pared para la colocación 
de la prótesis, que junto a la necesidad de solapamiento origi-
na grandes flaps de tejidos blandos con el riesgo consiguiente 
de complicaciones locales y la necesidad de dejar drenajes. 
La segunda depende de la propia configuración de la pared 
abdominal sobre todo en lo referente a inervación y vascu-
larización, las distintas capas de reparación tienen diferentes 
estructuras anatómicas, y la necesidad de manipular estas es-
tructuras para garantizar una adecuada colocación de la próte-
sis puede generar riesgos de sangrado o isquemia, denervación 
muscular o dolor por atrapamiento. Por último afectando de 

igual forma a la reparación abierta y laparoscópica, las técnicas 
sub-lay (retromuscular tipo Rives, preperitoneal tipo Stoppa) 
e intraperitoneal, son las únicas que aprovechan el principio 
hidrostático de Pascal, utilizando las fuerzas generadas por el 
defecto de la pared y la presión intrabdominal para mantener 
la malla en su posición. Para todas las posiciones las tensio-
nes generadas por las presiones intrabdominales a través del 
defecto provocan fuerzas que pueden generar el fracaso de la 
reparación. En las on-lay las presiones actúan divergentemente 
con lo que tienden a aumentar la tensión circunferencial de 
la plastia y aumentar el perímetro del abdomen, lo que puede 
ocasionar que la prótesis no suficientemente bien solapada 
deje de cubrir el defecto en su totalidad. Y en las retromuscu-
lares y preperitoneales que la prótesis se introduzca a través del 
defecto dejando sin cubrir la totalidad del borde del defecto, 
o generando una nueva hernia en la que la prótesis constituye 
parte de contenido del saco.

Método de revisión

Con el objetivo de obtener las mejores pruebas científicas 
publicadas sobre la influencia de la posición de la prótesis en 
la reparación herniaria de la hernia incisional, se ha realizado 
una búsqueda electrónica en las bases de datos: Medline, 
Embase, Cinahl, y el Cochrane Central Register of Con-
trolles Trials, usando como término de indexación Ventral 
hernia, y combinándolos con open repair, laparoscopic repair, 
premuscular, on-lay, sub-lay, intraperitoneal, usando como 
limitadores “clinical trials” adultos y los últimos  años. Se 
elaboraron estrategias de búsqueda para cada fuente con pro-
gramas secuenciales de subrutinas que se repitieron en distinto 
orden para comprobar que la búsqueda fuera exhaustiva, y las 
estrategias fueran consistentes. Se estimó en cada caso la cali-
dad del artículo (análisis documental formal o de publicación, 
metodológico y de resultados) se estimó el grado de evidencia, 
la validez interna y la posible utilidad en nuestro medio. Se 
usaron los niveles de evidencia del SIGN (Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network).

Influencia en la efectividad de la reparación: 
la Recurrencia

En la hernia ventral la efectividad debe medirse en función 
casi de un único resultado ausencia de recidiva, si bien debe 
considerarse el análisis de la calidad de vida (resultado cen-
trado en el paciente aunque sujeto a subjetividad) como un 
resultado quizás aun más pertinente para medir la efectividad 
(será considerado en otro apartado). A este respecto la ventaja 
de la ausencia de recidiva como resultado, es su objetividad, 
si bien dados los amplios periodos de seguimiento necesarios 
para identificar todos los casos al menos  años, y los casos 
perdidos en todas las series hace que pierda parte de su valor.

En el estudio de Hawn et al., multicéntrico retrospectivo 
en  Veterans Affairs hospitals en EEUU (N=), se apunta 
una tendencia de que la tasa de recidivas es decreciente cuanto 
más profundo es el plano de colocación de la prótesis, de , 
 en el grupo de supraaponeuroticas e in-lay, ,  en el 
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grupo de sub-lay, y , en el grupo laparoscópico. No obs-
tante en este trabajo deben ser señaladas algunas deficiencias; 
por un lado se incorpora al grupo de las supraaponeuróticas 
las colocadas directamente al borde del defecto (in-lay), cuya 
tasa de recidivas las ha descartado como una técnica adecua-
da. Por otro lado cuando publicaron las tasas por centro los 
resultados eran muy variables, y mostraron que la recidiva 
era dependiente del centro considerado en función de su es-
pecialización y su volumen de actividad, lo que incluye otro 
sesgo importante respecto al porcentaje de recidiva por plano 
de colocación de la prótesis. 

Por el contrario en la única revisión sistemática publicada 
sobre los procedimientos de reparación de la hernia ventral 
abiertos (N=) no se han mostrado diferencia entre las téc-
nicas on-lay y sub-lay, y on-lay e intraperitoneal.

Considerando la técnica laparoscópica como una técnica 
intraperitoneal  se han llevado a cabo estudios para medir la 
eficacia en relación a las recidivas comparándola con técnicas 
on-lay, técnicas retromusculares extraperitoneales como la 
técnica de Rives y técnicas intraperitoneales abiertas (a este 
respecto es necesario aclarar que algunos autores clasifican 
las intraperitoneales como una forma de sub-lay junto a las 
técnicas retromusculares dado que se basan en los mismos 
principios físicos y teóricos). No obstante estos datos han 
de valorarse con precaución ya que la técnica laparoscópica 
no puede asimilarse directamente a una técnica abierta con 
colocación de prótesis intraperitoneal ya que la laparoscopia 
aporta otros beneficios adicionales como la identificación de 
otros defectos, menos despegamiento, menos estrés quirúr-
gico, etc.).  En un ensayo controlado y aleatorizado (ECA) 
comparando la laparoscopia frente a la colocación intraperi-
toneal abierta en ambas técnicas las tasas de recidivas fueron 
iguales en ambos grupos. En otro ECA sin embargo com-
parando la técnica retromuscular de Rives con la laparoscó-
pica, la primera tuvo menor tasa de recidiva que la técnica 
laparoscópica ,, v.s. ,, mientras la misma compa-
ración en un estudio de casos controles con una media de 
seguimiento de tan sólo  meses, las recidivas de las técnicas 
retromusculares fueron de un , frente a un  de las 
laparocópicas, . Por otro lado cuando se comparó en un 
ECA la técnica laparoscópica con la técnica supraaponeuró-
tica de Chevrel la recurrencia a los dos años es superior en la 
laparoscopia respecto a la técnica supraaponeurótica ,  
v.s. ,.  No obstante el pequeño tamaño muestral de los 
 primeros estudios, y los periodos de seguimiento inferiores 
a  años, hace prácticamente imposible obtener una conclu-
sión definitiva y fiable.

En relación a niveles de evidencia superiores; en un meta-
nálisis comparando técnicas abiertas (uniendo on-lay y sub-
lay) y laparoscópicas (intraperitoneales), esta última se asoció 
a una reducción de la tasa de recurrencias (. vs. ., 
N=), si bien como en los casos anteriores este estudio 
presenta importantes sesgos porque incluye datos agrupados 
de estudios prospectivos y retrospectivos, grupos de com-
paración no adecuados y ausencia de información relevante 
respecto a seguimiento. Por el contrario en dos metanálisis 
comparando sólo ECA las tasas de recurrencia no difirieron 
con un RR=.;  CI, .–. (N=)  ;  RR= ·;  
CI, ·-· (N=) . 

 En resumen tanto comparando sólo técnicas abiertas como 
abiertas y laparoscópicas las tasas de recidiva según el lugar de 
implantación de la prótesis no difieren en los estudios de más 
alto nivel (revisión sistemática y meta-análisis), encontrándose 
diferencias en algunos estudios menos rigurosos pero con 
signo a veces contradictorios. Por lo tanto no existen dife-
rencias en las tasas de recidiva independientemente del plano 
anatómico donde se coloque la prótesis, nivel de evidencia -, 
grado de recomendación B. 

Morbilidad

En relación a la morbilidad precoz (postoperatorio inmediato) 
la necesidad de realizar amplias incisiones y despegamientos 
(creación de flaps) para crear un espacio adecuado para la 
colocación de la prótesis y la necesidad de dejar drenajes, con-
diciona teóricamente un aumento de la morbilidad, mientras 
que las prótesis prefasciales por su proximidad a la piel están 
más expuestas a morbilidad relacionada con la herida quirúr-
gica. Por otro lado la técnica intraperitoneal laparoscópica 
evita las complicaciones típicas de las técnicas abiertas, aunque 
con un mayor riesgo de morbilidad severa por lesiones viscera-
les, y hemorragias intraperitoneales.

Comparando sólo técnicas abiertas, en la revisión siste-
mática de Den Hartog D et al. las plastias protésicas más 
profundas se asociaron a menor dolor y formación de seromas, 
si bien las intraperitoneales abiertas tuvieron más dolor, al 
igual que en el artículo de Hawn et al. en que se observa la 
misma tendencia general y un aumento del riesgo de ileo y 
obstrucción intestinal sin embargo en orden inverso. 

Comparando las técnicas peritoneales laparoscópicas con 
las abiertas, todas parecen coincidir que las técnicas lapa-
roscópicas se asocian a menor número de complicaciones y 
morbilidad si bien algunas sin significación estadística ,, 
destacando en el caso de laparoscopia la gravedad de las com-
plicaciones como ileo, sepsis e infección intrabdominal-. 

En resumen el volumen de la morbilidad parece tener una 
relación inversa a la profundidad del plano anatómico, y un 
orden inverso en cuanto a gravedad, nivel de evidencia -, 
grado de recomendación B.

Resultados centrados en el paciente

Respecto a la CVRS existen series no controladas en las repa-
raciones abiertas y estudios parciales comparando la técnica 
abierta y laparoscópica de los que no puede obtenerse ninguna 
conclusión. No existen estudios que comparen las técnicas 
abiertas y técnicas suprafasciales y retromusculares respecto al 
análisis de la calidad de vida.

En relación al resultado estético no parece haber ninguna 
diferencia entre las diferentes posiciones de la prótesis en el 
abordaje abierto.

En relación al dolor postoperatorio todos los estudios que 
han valorado el dolor postoperatorio comparando técnicas con 
prótesis en distinta posición, consideran las técnicas laparoscó-
picas como menos dolorosas, al igual que la capacidad funcio-
nal y el retorno a las actividades habituales- trabajo más rápido 
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en las técnicas laparoscópicas, . En el caso de las abiertas el 
dolor ha sido mayor en las técnicas intraperitoneales, respecto 
a la retromuscular y on-lay .El dolor tardío o persistente es 
una queja de los pacientes intervenidos por laparoscopia en 
un  a , lo que parece aumentar con el mayor uso de los sis-
temas de fijación con Tacker, en las series publicadas el dolor 
crónico de las técnicas abiertas.

En resumen no existen evidencias de que el plano de anató-
mico de colocación de la malla influya en la CVRS (ausencia 
de información), el resultado estético (nivel de evidencia ++, 
grado de recomendación C), o establezca diferencias significa-
tivas en el dolor postoperatorio (nivel de evidencia ++, grado 
de recomendación C).

Otros resultados

Estancia, no existen diferencias entre las técnicas abiertas 
respecto a la estancia, luego la posición no parece influir en 
ella a excepción del uso de la técnica laparoscopica  (nivel de 
evidencia ++, grado de recomendación C).

Los tiempos de intervención fueron más cortos con las téc-
nicas on-lay por vía abierta respecto a otras técnicas abiertas, 
mientras que en la laparoscopia los resultados son contradic-
torios, lo que parece estar en relación con la experiencia del 
equipo quirúrgico (nivel de evidencia -, grado de recomen-
dación B).

En relación a los costos las técnicas abiertas parecen se-
guir siendo más baratas que las técnicas laparoscópicas, no 
existiendo diferencias entre el plano anatómico y el costo en 
las reparaciones abiertas,  (nivel de evidencia -, grado de 
recomendación B).

Conclusión

No existen motivos justificados en función de los resultados 
analizados para recomendar una técnica u otra de reparación 
abierta de la hernia ventral en función del plano anatómico de 
fijación de la prótesis, exceptuando las escasas diferencias en la 
morbilidad, quedando dicha decisión a discreción del cirujano 
según su entrenamiento o competencia. Existen muchas áreas 
de controversia aún no aclaradas a este respecto por el sesgo de 
algunos de los trabajos analizados, y por la ausencia de unos 
estándares aceptados por todos los investigadores que permi-
tan una comparación adecuada de resultados.
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