
Introducción

La reparación de las hernias incisionales sigue siendo un
problema de difícil solución para el cirujano general por la ele-
vada morbilidad y alta tasa de recidivas que todavía supone
esta cirugía1-3. La reparación laparoscópica se ha introducido
como una nueva solución para intentar disminuir dicha morbili-
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Resumen

Introducción. La reparación de las hernias ventrales todavía
supone un difícil problema para el cirujano general por su alto
índice de recidivas y de complicaciones postoperatorias. Las
reparaciones con prótesis han disminuido la tasa de recidivas,
pero la vía anterior todavía supone una considerable morbili-
dad y una elevada estancia hospitalaria.

Objetivo. Evaluar los resultados de la cirugía laparoscópica
en las hernias ventrales y la tolerancia de una nueva malla en
posición intraabdominal.

Pacientes y métodos. Análisis retrospectivo de los primeros
20 pacientes que se han intervenido por hernia ventral (75%
incisionales y 25%umbilicales) mediante cirugía laparoscópi-
ca con reparación protésica intraabdominal con una malla bi-
laminar: por un lado, poliéster multifibra tridimensional y,
por otro lado, una membrana antiadherente hidrofílica y re-
absorbible de colágeno.

Resultados. Todos los pacientes fueron intervenidos sin mor-
bimortalidad. El 85% de las intervenciones se realizaron como
cirugía sin ingreso. Durante el seguimiento medio de 10 meses
no se han encontrado infecciones, rechazos, fístulas, recidivas
ni alteraciones del tránsito intestinal.

Conclusiones. La reparación laparoscópica en las hernias
ventrales es una alternativa eficaz a la reparación abierta y la
malla bilaminar Parietex® es segura para su uso intraabdomi-
nal.
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LAPAROSCOPIC REPAIR OF INCISIONAL HERNIAS
WITH BILAMINAR PARIETEX® MESH. RESULTS AFTER
1 YEAR OF FOLLOW-UP

Introduction. Because of the high rate of relapse and posto-
perative complications, ventral hernia repair remains a diffi-
cult problem for the general surgeon. Prosthetic repair has re-
duced the relapse rate but morbidity and hospital stay remain
considerable when the anterior approach is used. The aim of
this study was to evaluate the results of laparoscopic surgery
in ventral hernia and tolerance to a new intra-abdominal
mesh.

Patients and methods. We carried out a retrospective analy-
sis of the first 20 patients who underwent surgical interven-
tion for ventral hernia (75% incisional and 25% umbilical).
Laparoscopic surgery was carried out with intra-abdominal
prosthetic repair using bilaminar mesh (tridimensional multi-
fiber polyester on one side and hydrophilic anti-adherent re-
absorbable collagen membrane on the other).

Results. No morbidity or mortality was found. Eighty-five
percent of operations were ambulatory. During the mean fo-
llow-up of 10 months no infections, rejections, fistulas, relap-
ses or alterations in bowel transit time were found.

Conclusions. Laparoscopic repair of ventral hernias provi-
des a safe alternative to open repair. Intra-abdominal use of
the Parietex® bilaminar mesh is safe.

Key words: Laparoscopy. Ventral hernia. Incisional hernia. Mesh
(Parietex®).
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dad y estancia hospitalaria, manteniendo o mejorando en lo po-
sible los índices de recidiva. A pesar de sus posibles ventajas
iniciales, la laparoscopia en los defectos de pared abdominal
presenta algunos puntos de controversia, sobre todo la necesi-
dad de colocar una prótesis en el interior de la cavidad abdomi-
nal en contacto con el contenido visceral. Hasta hoy, el único
material protésico que se consideraba seguro en este tipo de re-
paraciones era el politetrafluoroetileno4,5. El presente trabajo es
el primer estudio que analiza los resultados de la técnica lapa-
roscópica utilizando un nuevo material, una malla tridimensio-
nal de poliéster con una capa fílmica de colágeno reabsorbible
en contacto con las vísceras intraabdominales.

Pacientes y métodos

Pacientes

Desde marzo de 1999 a agosto del 2000 han sido interveni-
dos 20 pacientes por técnica laparoscópica de hernias ventrales
con reparación protésica intraabdominal con Parietex®, 13 mu-
jeres (65%) y 7 varones, con una edad media de 56 años (ran-
go: 36-76 años). La distribución según el tipo de hernia fue: 15
incisionales (cuatro de línea media supraumbilical, cinco in-
fraumbilicales, cuatro suprainfraumbilicales y dos lumbotomí-
as) y cinco umbilicales. Todos los pacientes fueron debidamen-
te informados y dieron su consentimiento informado. Todos
fueron intervenidos por el mismo cirujano (Dr. Ame). El segui-
miento hospitalario fue llevado en una consulta externa perso-
nalizada al mes, a los 3, 6 y 12 meses, y después cada año me-
diante entrevista clínica, exploración y tomografía de control
en los casos de duda.

Material protésico

La prótesis empleada está constituida por una doble malla,
por un lado un poliéster multifibra tridimensional con estruc-
tura hexagonal de 1,5 mm de espesor y tamaño del poro su-
perior a 700 µm, y revestida por otro lado de una membrana
antiadherente hidrofílica y reabsorbible de colágeno. Esta
película transparente contiene una mezcla de atelocolágeno
oxidado tipo I, polietilenglicol y glicerol, y tiene la función
de proteger las vísceras del contacto directo de la malla du-
rante el proceso de integración. La composición bilaminar,
por tanto, debe favorecer una integración total y precoz por
el lado parietal e impedir la adhesión y erosión visceral por
la cara intraabdominal (Parietex composite®, Sofradim, Fran-
cia). El tamaño de la malla es de 10 × 15 cm, 15 × 20 cm o
20 × 25 cm.

Técnica quirúrgica

La reparación es realizada mediante anestesia general; no
es necesaria la colocación de una sonda nasogástrica o vesi-
cal, ni la preparación intestinal o el uso de antibióticos profi-
lácticos. El neumoperitoneo se realiza mediante aguja de Ve-
ress, y tras alcanzar un neumoperitoneo de 12 mm Hg se
coloca un trocar de 10 mm para la óptica. Usualmente, traba-
jamos con ópticas de 0 y 30º. El número y posición de los tro-
cares son individualizados en función del tamaño, la localiza-
ción y el número de los defectos parietales existentes,
usualmente tres en línea a lo largo del flanco izquierdo (dos de
5 mm y uno de 10 mm) (fig. 1). En algún caso (lumbotomías)
se precisó un cuarto trocar de 10 mm en el flanco izquierdo
para movilizar el colon. Tras una inspección inicial de la cavi-
dad abdominal se liberan las adherencias parietales existentes
para poder acceder al defecto con comodidad. La adhesiólisis
debe de ser cuidadosa para no perforar un asa intestinal. Des-
pués se determinan los bordes del defecto herniario y se redu-
ce su contenido. Cuando se tiene seguridad sobre el tamaño
total del defecto y los límites adecuados de la pared sana, se
dibuja el defecto en la pared anterior presionando con unas
pinzas desde dentro y con visión de la zona. Se calculan al
menos 3 cm de más y se prepara la malla (fig. 2). Nosotros
elegimos la prótesis bilaminar (polietileno con una membrana
antiadherente reabsorbible de colágeno) para favorecer una
integración total y precoz por el lado parietal e impedir la ad-
hesión y erosión visceral por la cara abdominal (Parietex
composite®, Sofradim, Francia). La malla es referenciada en
sus extremos con un punto dejando un cabo largo, se dobla si-
tuando la membrana antiadherente hacia dentro para no da-
ñarla y se introduce por el trocar de 10 mm, extendiéndola
cerca del defecto. Con una aguja atrapa suturas (Gore suture
passer instrument, Gore-Tex®) se punciona la pared abdomi-
nal en las localizaciones predeterminadas, se cogen los hilos
y se extraen de la pared abdominal tensándolos (fig. 2c). La
maniobra se repite hasta situar correctamente la malla. Final-
mente, se fija con 8 suturas, a 1 cm del extremo y en el punto
medio entre ellos, usando un aparato de sutura helicoidal. En
algunas zonas es necesaria una presión manual externa para
situar la grapa correctamente y evitar deslizamientos. El epi-
plón no se modifica de su situación habitual. Se retiran los
trocares bajo visión directa para comprobar la hemostasia, se
cortan los hilos cuidando que queden por debajo de la piel, se
vacía el neumoperitoneo y se concluye la intervención.
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Fig. 1. Disposición de los trocares para una hernia de línea media o del
hemiabdomen derecho, dos de 5 mm y uno de 10 mm. A) Posición del ci-
rujano asistente. B) Posición del cirujano principal. d: defecto de línea
media; p: pubis.



Resultados

La obesidad (índice de masa corporal media > 30 kg/m2) se
encontraba como patología asociada en 17 casos (85%); 15
(75%) tenían al menos una (máximo de cuatro) reparación
abierta de su hernia ventral, de los cuales tres habían sido inter-
venidos con malla de polipropileno (dos en posición preperito-
neal y uno preaponeurótica). Los defectos encontrados fueron
únicos en el 70% de los casos y múltiples en el 30% restante.
El tamaño de los defectos fue muy variable, oscilando entre 3 ×
5 cm a 12 × 15 cm en las hernias incisionales con un diámetro
medio de 7,2 ± 3,3 cm y en las umbilicales de 3,9 ± 2,8 cm.
Todos los pacientes se completaron por cirugía laparoscópica
sin morbilidad intraoperatoria. En el postoperatorio inmediato
2 pacientes desarrollaron un hematoma parietal en la zona de
punción del trocar de 10 mm, sin precisar transfusión o drena-
je, no encontrándose otros problemas (fiebre, íleo, vómitos, he-
morragias, abscesos, obstrucción intestinal, etc.). Los prime-
ros 3 pacientes fueron ingresados con una estancia media de 
2 días, el resto (85%) fueron intervenidos como cirugía mayor
ambulatoria sin precisar ingreso hospitalario. Tres pacientes
presentaron un seroma (15%) que fue controlado radiológica-
mente y que tardó en desaparecer entre 1 y 3 meses, lo que di-
ficultó a la exploración física descartar el diagnóstico de una
posible recidiva precoz. No hemos encontrado tras un año de
seguimiento síntomas gastrointestinales (náuseas, vómitos, dia-
rreas, distensión abdominal, dolores cólicos abdominales), in-
fecciones, rechazos ni recidivas.

Discusión

La reparación anterior de las hernias ventrales mantiene to-
davía una elevada morbilidad y una alta tasa de recidivas (30-
50%)1-3. La cirugía laparoscópica puede representar una opción
alternativa con algunas ventajas teóricas al abordaje anterior,
como son: a) evitar la cirugía sobre la zona reparada al colocar
los trocares a distancia; b) mejorar la visión completa del de-
fecto y de su contenido, quizá disminuyendo la posibilidad de
lesiones viscerales; c) minimizar el riesgo de contaminación al
trabajar a distancia y bajo control visual, lo que podría suponer
un menor riesgo de infecciones, de necesidad de drenajes y de

recidivas; d) facilitar la realización de una plastia sin tensión al
trabajar con unos márgenes mayores, y e) evitar la necesidad
de grandes incisiones, lo que puede disminuir la morbilidad, el
dolor postoperatorio y el tiempo de ingreso hospitalario, lo que
en ocasiones puede incluir dicha técnica en los programas de
cirugía mayor ambulatoria1-5. En nuestra serie todos los pacien-
tes fueron manejados completamente por vía laparoscópica sin
necesidad de conversión, a pesar de haber incluido enfermos
multioperados (50%) o con grandes defectos, como lumboto-
mías. La morbilidad tanto intra como postoperatoria fue casi
nula, lo que es destacable dada la alta frecuencia de enfermeda-
des asociadas, como la obesidad y la diabetes mellitus, clara-
mente relacionadas con la infección y las recidivas6,7. Otros au-
tores también han publicado resultados alentadores con la vía
laparoscópica2,5,8. En nuestra serie debemos mencionar la posi-
bilidad de sangrado parietal por punción de los trocares, lo que
se ha presentado en 2 pacientes al añadir un trocar de 10 mm,
por lo que aconsejamos evitar dichos trocares (en la actualidad
hay instrumental de disección y de sutura de 5 mm) o, en caso
de precisarlos, elegir adecuadamente su localización y retirar-
los siempre bajo control visual.

El teórico problema de esta técnica es la necesidad de colo-
cación de una malla en situación intraabdominal. Este hecho
podría suponer un riesgo potencial de lesión visceral tanto por
la preparación y disección del defecto como por la erosión de la
propia malla en contacto directo con asas intestinales9,10. Por
ello, la cirugía debe realizarse siempre de forma cuidadosa, así
como la elección del material protésico. Un requisito importan-
te que debe cumplir una prótesis para ser utilizada en el trata-
miento de las hernias abdominales es que su integración tisular
sea completa11. Las mallas de polipropileno y poliéster cumplen
dicha propiedad por su tamaño del poro, pero inducen frecuen-
tes adherencias cuando se utilizan en posición intraabdominal.
La mayoría de autores aconsejan utilizar politetrafluoroetileno
por su mínima capacidad para formar adherencias1-5,8-14, pero a
sabiendas de que no es la prótesis ideal porque: a) posee una
mayor dificultad de manipulación (se desenrolla con dificul-
tad); b) es opaco y refleja la luz del laparoscopio (dificulta la
identificación de sus dos capas), y c) tiene baja porosidad y ca-
rácter hidrófobo (favorece la formación de seromas), así como
una baja integración a la pared abdominal, lo que determina su
fijación completa con material de sutura. Las propiedades de
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Fig. 2. A) hernia de línea media. B) her-
nia reducida y anillo libre de adheren-
cias. Se muestra la malla intraabdominal
con la membrana antiadherente y reab-
sorbible de colágeno hacia el lado visce-
ral y las suturas de referencia en los ex-
tremos. C) se cuantifica el defecto
herniario y se dibuja en la pared anterior
calculando al menos 3 cm de más como
superposición a la pared sana. *En los
extremos 1 y 3 se han extraído las suturas
de referencia tensando la malla.



este material hacen que su permeación celular se encamine
fundamentalmente hacia las células inflamatorias, formando
una encapsulación del implante, pero sin una integración a la
pared abdominal. Algunos autores utilizan polipropileno para
asegurar una rápida integración a los tejidos pero la rigidez de
su superficie obliga a la realización de un lecho omental que
aísle la malla del contenido intestinal, lo que implica un riesgo
añadido de hemorragia y un aumento del tiempo quirúrgico15,
aunque Vrijland et al no encuentran relación entre esta malla y
la aparición de fístulas intestinales16. De forma experimental,
Ponce et al sí han encontrado una relación entre dicha malla y
la presencia de fístulas17. Por todo ello, Amid et al y Bendavid
han propuesto el uso clínico de mallas compuestas de dos lados
diferentes18,19. En nuestro caso hemos utilizado una nueva ma-
lla bilaminar tridimensional de poliéster con una membrana an-
tiadherente reabsorbible de colágeno. Esta malla favorece una
integración precoz y total a los tejidos e impide teóricamente la
adhesión y erosión visceral por la cara abdominal durante el
período de reperitonización (Parietex composite®, Sofradim,
Francia), lo que ha sido demostrado de forma experimental por
Bellón et al como una malla de comportamiento óptimo en la
interfase13. Al evitar la necesidad de una gran fijación, y por su
rápida incorporación tisular, deberían favorecer la deambula-
ción precoz y su posible aplicación en unidades de cirugía sin
ingreso. Nuestros resultados confirman dicha posibilidad: des-
pués de los primeros 3 pacientes todos fueron intervenidos en
el hospital de día sin precisar ingreso hospitalario en ningún
caso. Sanders ha referido un 36% de seromas con mallas de po-
litetrafluoroetileno y una estancia media de 3,5 días sobre 12
pacientes, lo que contrasta con nuestros resultados iniciales20.
Durante el seguimiento no hemos encontrado problemas gas-
trointestinales (náuseas, vómitos, diarreas, distensión abdomi-
nal, dolores cólicos abdominales), lo que nos confirma la repe-
ritonización de la malla sin problemas en la cavidad
intraabdominal. Debemos mencionar, como otros autores, la
posibilidad de formación de seromas (el 15% en nuestra serie),
que suelen desaparecer entre 1-3 meses sin necesidad de pun-
ciones ni drenajes, pero que pueden confundirnos con una posi-
ble recidiva precoz5,15,20. Nosotros aconsejamos realizar una to-
mografía en caso de duda para confirmar el diagnóstico.

En conclusión, y en espera de futuros estudios aleatorizados a lar-
go plazo, podemos sugerir que la técnica laparoscópica para el trata-
miento de las hernias incisionales es una alternativa eficaz a la ciru-
gía abierta y que la malla bilaminar Parietex® composite es una
opción segura para reparar defectos parietales por vía intraabdomi-
nal.
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