
de 20 × 25 cm dentro de la cavidad abdominal es difícil
sin añadir trocares contralaterales. Si pensamos que el
solapamiento adecuado debe de ser de, al menos, 
5 cm, el defecto limitante debería ser de 15 cm. Hernias
con defectos únicos mayores de 15 cm deberían ope-
rarse por cirugía abierta donde se puede reconstruir la
pared musculoaponeurotica y evitar el defecto estético y
fisiológico que no se puede corregir con el abordaje la-
paroscópico3.

– La adhesiólisis no es un proceso predecible según la
etiología del proceso previo ni la reparación anterior, por
mucha experiencia que tengamos. Sólo la realización de
una ecografía/tomografía computarizada (TC) dinámica
puede ayudarnos en este punto (todo cirujano tiene la ex-
periencia de reoperar a pacientes con múltiples interven-
ciones, enfermedad inflamatoria intestinal (EII), cirugía
oncológica, etc., y no encontrar ni una adherencia, y otros
casos donde una simple cirugía menor considerada limpia
ha bloqueado toda la cavidad)4.

– ¿Es necesario colocar una sonda nasogástrica
(SNG)? Nunca de forma sistemática. Existen evidencias
científicas de que el uso sistemático de la SNG no mejo-
ra los resultados. La colocación de una SNG de forma
sistemática en toda hernia supraumbilical no tiene justifi-
cación alguna. La SNG no se debe indicar en función del
tipo de hernia, sino en función de la dificultad técnica por
el abordaje de asas intestinales durante la disección (re-
cordemos que la mayoría de hernias supraumbilicales
son pequeñas y sin contenido intestinal)5.

– ¿Qué tipo de anestesia se debe administrar? La indi-
cación anestésica y su consentimiento debe realizarlo el
anestesista. Si no es posible la anestesia general y el ci-
rujano indica un abordaje laparoscópico el procedimiento
puede realizarse de forma regional con igual seguridad y
eficacia. Recordemos que la mayoría de los casos que
los autores califican como ideales son hernias peri e in-
fraumbilicales de tamaño pequeño y representan más del
50% de los casos en muchas series.

– ¿Qué tipo de malla elegir? Actualmente ningún ciru-
jano debería aconsejar el uso de un material por el he-
cho de ser el más utilizado hasta hoy en la bibliografía.
Durante años, la duramadre o la fascia lata fueron los
materiales más utilizados por una generación de ciruja-
nos y, hoy día, se consideran prohibidos. No vamos a
enumerar las técnicas o los materiales que hemos ido
abandonando en función del desarrollo tecnológico y que
durante décadas fueron los mejor considerados. La malla
intraabdominal debe elegirse en función de sus propieda-
des fisicoquímicas y su comportamiento biológico duran-
te la integración, y actualmente los expertos en pared ab-
dominal aconsejan el uso de mallas compuestas según
la clasificación de Bellón6.

– ¿Cuál es el tamaño ideal de la malla? Según los ex-
pertos en cirugía abierta de pared abdominal la malla
siempre debería de tener un tamaño que asegurara un
solapamiento igual o mayor a 5 cm. Si en el abordaje la-
paroscópico la fijación es menos segura, siempre debe-
ríamos garantizar dicho solapamiento (ni 3-4 ni 3-5 cm)7.

Debemos agradecer a los autores el enorme esfuerzo
realizado para sistematizar de una forma tan didáctica un
tema tan novedoso. Finalmente, no debemos pasar por

alto que la laparoscopia representa sólo una forma de
abordaje que intenta reproducir técnicas clásicas (que en
la eventración no ocurre) y que sus indicaciones debe-
rían de intentar ser propuestas mediante un consenso
más global (laparoscopistas y cirujanos de pared abdo-
minal), puesto que deben pensarse como unas pautas de
conducta aconsejables para la mayoría de los cirujanos.

Alfredo Moreno-Egeaa y José Luis Aguayo-Albasinib

aCoordinador de la Unidad de Pared Abdominal. Profesor
Asociado de Cirugía. Vocal de la Sección de Pared Abdominal y

Suturas. Hospital Morales Meseguer. Murcia. España. bJefe de
Servicio de Cirugía. Profesor Asociado de Cirugía. Vocal de la

Sección de Gestión de Calidad. Hospital Morales Meseguer.
Murcia. España.
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Respuesta de los autores

Sr. Director:

Ante todo queremos agradecerles a los doctores A.
Moreno-Egea y J.L. Aguayo-Albasini su interés por nues-
tra reciente publicación en referencia al tratamiento de
las hernias ventrales por vía laparoscópica. A continua-
ción, nos gustaría hacer referencia a las matizaciones
planteadas por este grupo de trabajo:

a) Respecto al aspecto formal, el objetivo de este traba-
jo no ha sido llegar a un consenso basado en la bibliogra-
fía. Desde un primer momento buscábamos reunir a un
grupo de cirujanos, expertos nacionales en el abordaje de
la hernia ventral por vía laparoscópica, y llegar a una se-
rie de conclusiones basadas en las experiencias que han
tenido, las dificultades iniciales, la resolución de los incon-
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venientes, las complicaciones encontradas… para, de
esta forma, aportar a aquellos cirujanos que se iniciaban
en la técnica la resolución a las trabas que podían tener
en un primer momento. Lógicamente, el estudio bibliográ-
fico realizado ha sido llevado a cabo inicialmente por cada
autor para desarrollar su experiencia, y lo que recogemos
ha sido el fruto de la experiencia tras un análisis individual
de la bibliografía, intento de desarrollos de métodos alter-
nativos, estancias con cirujanos expertos, éxitos y fraca-
sos, y que en definitiva nos ha llevado a aprender unos de
otros y a transmitirlo a la comunidad científica para el de-
sarrollo de esta novedosa técnica.

b) Respecto a los aspectos puntuales analizados:
– ¿Cuándo usar suturas transmurales de referencia?

Nuestra filosofía ha sido transmitir que, efectivamente, es
totalmente necesario tener referencias para evitar el des-
plazamiento de la malla al lado contralateral de donde
trabajamos, ya que es un aspecto muy implicado en las
recidivas. La forma es dependiente de la experiencia de-
sarrollada, bien con suturas transmurales o con dibujos
en la pared del paciente y en la malla, apoyado en la 
introducción de agujas intramusculares de referencia.
Ambos métodos van a ser adecuados siempre que se
desarrollen correctamente y, sin duda, uno u otro, im-
prescindibles.

– ¿Hay un límite superior para indicar la técnica? Lógi-
camente, es difícil hablar de límites basados en centíme-
tros ya que los defectos tienen una referencia diferente en
función de las características físicas de los pacientes. Por
eso mismo, el tamaño límite va a depender de 2 factores:
de la maniobrabilidad de la malla en el interior de la cavi-
dad y de la posible implicación fisiopatológica con la respi-
ración en la que sea necesaria la reconstrucción de la pa-
red, hecho del que encontramos una falta de estudios
apropiados en la bibliografía. El defecto estético puede que
deba ser corregido tanto en una hernia pequeña como en
una grande, ya que al desparecer la presión intraabdomi-
nal sobre el saco, éste se atrofiará, quedando la pared es-
téticamente correcta, tal y como ha sido demostrado por
Morales-Conde et al1. También coincidimos en que, en las
grandes hernias, que precisan el uso de mallas de gran ta-
maño, el desarrollo del abordaje contralateral es básico
para facilitar la correcta fijación de la prótesis.

– Respecto a la adhesiolisis, estamos de acuerdo en
que no es predecible, pero sabemos de ciertos casos 
en los que podemos prever la existencia de gran número 
de adherencias difíciles de disecar por vía laparoscópica,
como las de pacientes con antecedentes de peritonitis
tuberculosa, radioterapia, diálisis peritoneal o existencia
de una reparación previa por vía anterior con malla de
polipropileno. En estos casos recomendamos, al menos,
tener una gran experiencia en este tipo de abordajes, o
incluso contraindicarlos, aunque, lógicamente, basado en
un análisis particular de cada caso. El uso de la tomogra-
fía computarizada lo reservamos, como concepto, para
aquellos casos en los que haya una hernia con contenido
incarcerado, para saber el contenido del saco.

– ¿Es necesario colocar una sonda nasogástrica? Tal
vez el término sistemático en las hernias supraumbilica-
les es demasiado taxativo, pero lógicamente se recomen-
dará en función de las características del caso.

– ¿Qué tipo de anestesia administrar? Las experien-
cias en el abordaje laparoscópico con anestesia loco-re-
gional es limitado en la bibliografía, y es un campo de fu-
turo desarrollo2. Estamos de acuerdo en que la cirugía no
es un acción aislada, sino que está dentro de un grupo
multidisciplinar, en que la conjunción entre cirujano y
anestesiólogo debe ser lo más fluida posible, para deter-
minar cuál es la mejor opción, desde el punto de vista de
abordaje quirúrgico y de técnica anestésica, para el pa-
ciente. La experiencia inicial del Dr. Utrera, en Huelva,
está siendo muy positiva respecto al desarrollo de esta
técnica quirúrgica con anestesia loco-regional, y sus re-
sultados y experiencia, sin dudas, nos aportarán datos
para conocer mejor las opciones de las que podemos
disponer a este respecto.

– ¿Qué tipo de malla elegir? No estamos de acuerdo en
que la mayoría de los expertos recomiendan mallas com-
puestas, ya que existen múltiples publicaciones, basados
en estudios experimentales y clínicos, en las que se usan
mallas de un solo material, tratadas de forma diferente en
su cara visceral y parietal, y que las hacen recomenda-
bles para este tipo de cirugía. El mensaje y el concepto es
claro y evidente; debe usarse una malla preparada para
poder ser colocada en contacto con las asas intestinales,
independientemente de si es compuesta, si tiene 2 com-
ponentes, o del material que sea. Lógicamente, la expe-
riencia mundial publicada tiene mucho que decir en la re-
comendación de una malla, y el futuro es difícil de
predecir, dificultad que imagino también tuvieron los ciru-
janos que usaron las mallas de duramadre en su tiempo.

– ¿Cuál es el tamaño ideal de la malla? Muchas de las
recidivas de esta técnica inicialmente estaban relaciona-
das con un solapamiento de 2 cm3,4, lo que llevó a los ci-
rujanos a recomendar tamaños mayores. Es difícil ser ta-
xativo con respecto a 3 o 5 cm; lo que sí es cierto es que
cuanto mayor sea el solapamiento, será mejor para evitar
la recidiva, siendo claro en el texto de consenso la reco-
mendación del uso de una malla con 5 cm de solapa-
miento, aunque lo realmente importante es centrar bien
la malla y fijarla siguiendo un técnica correcta. Lo cierto
es que muchas de las mallas que se utilizan se contraen,
por lo que la superficie que cubren se reduce durante el
proceso de integración; así, hay que tener en cuenta un
correcto solapamiento del defecto.

Sin duda, hay que agradecer a nuestros compañeros la
carta al director que han enviado, dado que este consenso
es fruto del debate, al que se añade esta carta, enrique-
ciendo el desarrollo de la técnica y favoreciendo aún más
llegar a conceptos globales científicamente recomenda-
bles. Es un camino en que aún nos queda mucho por an-
dar y en que cada paso nos aporta ideas a desarrollar.

S. Morales-Condea, A. Abdel-Lahb,
F. Angoso-Catalinac, F. Blasco-Carratalád,

X. Feliu-Palae, R. Fernández-Lobatof,
T. González de Franciscog,

J.A. Guerrero-Fernández-Marcoteh,
M. Martín-Gómeza, F. Martínez-Garcíai,

S. Morales-Méndezj, J. Murillo-Guiberti,
H. Oliva-Muñozk, J. Pina-Arroyob, X. Planellas i Gelil,

J. Robres-Puigm, J. Ruiz-Castilloh,
A. Serrantes-Gómezn, J.L.Tovar-Martínezh, F.Tucal

y A. Utrera-Gonzálezo
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