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PRESENTACIÓN 

 
 
 

Los métodos de consenso entre expertos constituyen una importante herramienta de 

investigación hoy en día. Las diferentes técnicas existentes en la actualidad han sido 

ampliamente utilizadas en el sector sanitario más allá de nuestras fronteras, y poco a poco van 

siendo adoptadas en sus estudios por nuestros investigadores. 

 

Mckillip en 1987 considera los siguientes elementos a favor de la utilización de estos 

métodos: su bajo coste, la orientación del método hacia el problema, la orientación del 

método hacia la solución, la minuciosidad del análisis efectuado, la generación de ideas, la 

flexibilidad, la relevancia y, por último, la credibilidad del método. 

 

Por todo lo anteriormente expuesto es doble motivo de satisfacción por  una parte, presentar 

un estudio de este tipo y, por la otra, que haya sido la Sociedad Valenciana de Cirugía y, en 

especial, el coordinador del proyecto, el Dr. Marcote Valdivieso,  jefe del Servicio de Cirugía 

del Hospital de Vinaroz quienes hayan impulsado el proyecto. Mi enhorabuena y sincero 

agradecimiento a todos ellos y, como no, a los 36 expertos participantes. 

 

Espero que la presente obra sea de utilidad a todos los doctores que tengan la oportunidad de 

estudiarla y contribuya a la necesaria estandarización de las técnicas de pared abdominal. 

 

 

JOSÉ EMILIO CERVERA CARDONA 

Conseller de Sanitat 



 
INTRODUCCION 

 
La hernia es la patología más frecuente de nuestra especialidad. Se calcula que 1 de cada 30 
individuos la desarrolla a lo largo de su vida. Además la constatación de que la edad no es una 
contraindicación quirúrgica ha hecho que todavía aumenten más el número de hernias 
intervenidas. 
 
Es lógico pues, que las consecuencias sociales, económicas y laborales de una enfermedad tan 
prevalente sean muy importantes, por lo que el interés por mejorar su tratamiento, tanto por 
parte de los cirujanos como del propio sistema sanitario han ido progresivamente en aumento 
durante los últimos años. 
 
Por otra parte su mal ganada fama de “cirugía fácil”, ha llevado en muchas ocasiones a un 
desinterés por esta patología que se ha traducido en índices de recidiva elevados con las 
consiguientes repercusiones negativas para el paciente y para su entorno social y económico. 
 
La aparición de eventraciones, mejor denominadas hernias laparotómicas tras cirugía 
abdominal, es un hecho relativamente frecuente, con una incidencia del 2 al 11% y que 
aumenta hasta el 40% cuando se asocia a la infección de la herida quirúrgica. 
 
La introducción de la cirugía laparoscópica, así como la disponibilidad de materiales 
protésicos cada vez más biocompatibles, ha venido a plantear controversias y soluciones 
nuevas, por lo que es la hora de replantear nuestros conceptos y revisar entre todos nuestra 
práctica. 
 
Con este interés la Junta Directiva de la Sociedad Valenciana de Cirugía encargó la 
coordinación de una encuesta sobre la realidad actual de la Cirugía de la Pared Abdominal en 
nuestra Comunidad.  El objetivo era conocer la actitud y las prácticas de nuestros cirujanos en 
este tema. Esta encuesta se dirigió a las personas más expertas y representativas en este 
campo en los 24 Hospitales Valencianos. 
 
Anteriormente sólo se había hecho un estudio multicéntrico epidemiológico a nivel nacional 
en 1993 coordinado por el Dr. Hidalgo, de la Sección de Sutura y Cicatrización de la 
Asociación Española de Cirujanos, que nos ha servido de referencia en varias ocasiones. 
 
Espero que el resultado nos ayude a reflexionar sobre los cambios en las técnicas utilizadas en 
los últimos tiempos, así como las posibilidades de mejorar nuestra actividad asistencial. 
 
Concluido este proyecto tengo que agradecer el apoyo recibido tanto de la Junta Directiva de 
la Sociedad Valenciana de Cirugía inductora del estudio, del IVESP que ha prestado el 
soporte técnico y la posibilidad de que los resultados sean editados y fundamentalmente de 
mis compañeros cirujanos que han aportado como siempre sus conocimientos y experiencias 
para que entre todos vayamos dejando constancia periódica de la evolución de nuestra 
practica profesional. 
 
 
 
 
 
 



 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Diseño.- Encuesta de opinión a cirujanos de la Comunidad de Valencia  
 
Población y muestra.- Se remitió el cuestionario a 35 cirujanos distribuidos en todos los 
servicios de Cirugía de la Comunidad Valenciana (Anexo 1). Los cirujanos se seleccionaron 
por el coordinador del proyecto en función de su amplia experiencia quirúrgica,  
responsabilidad sobre servicios o especialización en cirugía de pared. 
 
Cuestionario.- Se elaboró un cuestionario (Anexo 2) con 61 preguntas de respuesta cerrada 
(aunque ocasionalmente se dejaba alguna respuesta abierta) en relación con los diversos 
aspectos de la cirugía de pared abdominal. El cuestionario contenía 5 preguntas adicionales 
sobre experiencia quirúrgica de los respondientes.  
 
Análisis.- Se realizó un análisis descriptivo de las respuestas. Los resultados se presentan 
como gráficos de barras para las variables categóricas que representan los porcentajes de las 
correspondientes respuestas, o diagrámas de caja donde se muestra la mediana, amplitud 
intercuartil y amplitud de las variables continuas. En los gráficos 1 y 2 se explica la 
interpretación de los gráficos utilizados. 
 
 
 
 
 



RESULTADOS Y DISCUSION 
 
Participación y características de los encuestados 
 
El 74,3% de los encuestados (26 de 35) cumplimentó y devolvió la encuesta, aunque en 
algunos casos existen respuestas en blanco. Respecto al tamaño del servicio de los 
participantes (gráfico 3) un 46% trabajaban en servicios entre 20 y 40 camas, y otro 46% en 
servicios de más de 40 camas; el 8% restante no contestó esta pregunta. El 65% trabajaban en 
servicios que realizan cirugía sin ingreso (gráfico 4), mientras que un 27% trabajaban en 
servicios que no prestan esta modalidad de atención. Un 8% de los respondientes no contestó 
a estas preguntas. 
 
El 54% de los encuestados (gráfica 5) trabajaba en Servicios de Cirugía que realizan más de 
200 reparaciones herniarias anuales y el 38% entre 100 y 200 (resto sin respuesta). El 38% 
reparaba más de 50 eventraciones,  el mismo porcentaje entre 30-50 y el 15% menos de 30. 
La mediana de intervenciones anuales de los cirujanos encuestados (gráfico 6) fue de 45 
reparaciones herniarias inguinales, 13,5 no inguinales y 11,5 de eventración. El 77% de los 
encuestados llevan más de 10 años ejerciendo la cirugía (gráfico 7). 
 
 
 



HERNIA INGUINAL DEL ADULTO 
 
El 73% de los encuestados dicen utilizar alguna clasificación de hernias inguinales (gráfico 
8), siendo las más utilizadas la descrita por Gilbert (31%) y la modificada por Rutkow-
Robbins que incluye la hernia mixta y la hernia crural (31%). 
 
En la hernia inguinal primaria del adulto el 38% de los encuestados realiza una misma técnica 
que resuelve todos los tipos de hernias, mientras que el 62% utiliza una técnica según el tipo 
de hernia (directa, indirecta) o de pacientes (obesos, con EPOC) (gráfico 9). 
 
En la hernia inguinal indirecta del adulto, el 62% de los encuestados muestran su preferencia 
por las técnicas protésicas, mientras que el 23% utiliza técnicas clásicas (Marcy, Bassini, 
Shouldice, Lotheissen-Mc Vay) (gráfico 10). Un 8% adicional seleccionó ambas técnicas. 
 
Los encuestados señalan que en el 75% de los casos (mediana) abren para explorar el saco 
herniario y luego lo ligan o suturan, mientras que en el 25% lo invaginan dentro del abdomen 
sin ligarlo, existiendo una gran variabilidad entre ellos (desde cirujanos que abren-exploran-
suturan el 100% de los casos hasta los que invaginan sin ligarlo en el 100% de los casos 
(gráfico 11). Debido a la presión mecánica ejercida y a los cambios isquémicos que causa, la 
ligadura del saco peritoneal ricamente inervado es una de las causas principales del dolor 
postoperatorio de origen visceral. Se ha demostrado que no aumenta la posibilidad de 
recidiva por omitir la ligadura del saco. Para disminuir los riesgos de orquitis isquémica 
postoperatoria, en relación con disecciones extensas del cordón, los sacos escrotales 
completos se seccionan en el punto medio del canal inguinal, dejando abandonada la porción 
distal. 
 
En la hernia inguinal directa del adulto el 85% de los encuestados prefieren utilizar material 
protésico y sólo un 12% prefieren las técnicas clásicas (gráfico 12). El material protésico  
utilizado con más frecuencia (gráfico 13) es el polipropileno (77%) mientras que el parche de 
politetrafluoretileno lo es en menor proporción  (15%). Es fijado ya sea con sutura continua 
(58%), puntos sueltos (38%) o grapas (4%). El material de sutura utilizado es irreabsorbible 
en 77% y reabsorbible de larga duración en un 19%. 
 
La mediana de hernioplastia o herniorrafia ambulatoria entre los encuestados actualmente se 
sitúa en el 22,5% (amplitud intercuartil: 11,5-33,5%), mientras que consideran que podría 
situarse en el 70% (gráfico 14). Es recomendable que esta cirugía se realice en régimen 
ambulatorio basándose en razones de calidad asistencial (menor impacto psicológico para el 
paciente, menor riesgo de complicaciones derivadas de la hospitalización y reducción del 
tiempo de espera para la intervención) y también económicas (abaratamiento de costes).  En 
los últimos años estamos asistiendo a un desarrollo  importante de la misma, alcanzando del 
50% de los procesos quirúrgicos en USA y el 20% en Inglaterra. 
 
La anestesia loco-regional es la mas utilizada por los encuestados (gráfico 15), aunque con 
una amplia dispersión (mediana: 50%; amplitud: 10-90%), seguida de la local (mediana: 20%; 
amplitud: 0-80%) y general (mediana: 20%; amplitud: 0-50%). La anestesia local aumenta si 
el procedimiento es ambulatorio. Sin embargo en el estudio multicéntrico nacional realizado 
hace 6 años predominó la anestesia general (61%) sobre la anestesia locorregional (26%) y 
la anestesia local (12%). Las ventajas de la anestesia locorregional son: a) limita el área 
anestesiada a la zona quirúrgica con menor repercusión sobre órganos y sistemas,  
especialmente sobre el aparato respiratorio; b) disminuye la intensidad de los cuidados de 



enfermería postoperatorios y c) mediante una selección adecuada de fármacos y técnicas 
puede aportarse analgesia postoperatoria prolongada. 
 
La anestesia locoregional (gráfico 16) es la técnica de elección en los pacientes obesos (65%)  
y con hernias inguino escrotales (69%). En cambio la anestesia general es preferida en 
pacientes no colaboradores (77%), jóvenes menores de 17 años (50%) y en aquellos con 
hernias estranguladas o irreductibles (73%). La anestesia local  requiere una cuidadosa 
selección de paciente y cirujano. Este debe presentar confianza en la técnica y contar con 
suficiente experiencia para manipular los tejidos con suavidad y seguridad ante un paciente 
consciente. 
 
El 81% interviene en presencia o disponibilidad inmediata de anestesiólogo para la ejecución 
de maniobras de resucitación cardiocirculatoria o respiratoria si fueran precisas. El 85% 
premedica al paciente y el 42% utiliza una sedación intraoperatoria con propofol. Un 46 % de 
los cirujanos encuestados combinan el bicarbonato sódico con la mezcla anestésica pues al 
aumentar el pH de la misma produce una disminución de la sensación de dolor y de quemazón 
que causa la infiltración intradermica (gráfico 17).  
 
Los diferentes centros hospitalarios utilizan antibióticos de una manera sistemática en la 
reparación herniaria con prótesis en el 90% de los casos. Un 73% recibe antibioticoterapia 
profiláctica mediante una dosis preoperatoria  y otro 19% 2 dosis: una pre y otra post 
operatoria (gráfico 18). El antibiótico más utilizado es la  cefalosporina (69%) seguido de la 
amoxicilina (23%). En el estudio nacional multicéntrico se utilizaba un antibiótico de manera 
sistemática en el 66% de los casos, mediante una dosis en el 37,5% y con dos dosis en 28,5%, 
siendo la cefalosporina el antibiótico usado en el 77, 2% y un grupo heterogéneo en el 22%. 
 
Hay una gran variabilidad en el uso profiláctico de las heparinas de bajo peso molecular 
(HBPM) situándose la mediana en el 30%, pero con una amplitud de 0-100% (gráfico 19). Un 
35% recibe una dosis en el preoperatorio, un 15% dos dosis y un 35% más de dos dosis. Los 
centros que menos la utilizan son aquellos donde se realiza esta cirugía de forma ambulatoria. 
El perfil del paciente candidato es, según la encuesta, aquel con riesgo tromboembólico 
(46%), mayor de 40 años con riesgo tromboembólico (15%) y mayor de 40 años (12%).  
 
La exploración sistemática del orificio crural  durante la cirugía herniaria inguinal solo la 
realiza un 31% de los cirujanos encuestados (gráfico 20). La apertura de la fascia cribiforme 
permite descartar la posible coexistencia de una hernia femoral. Esta circunstancia se 
presenta en el 5-10% de los casos y si pasa inadvertida planteará la necesidad de una nueva 
intervención. Si el cirujano no explora el orificio crural no podrá saber si la hernia crural 
que aparece tras la hernioplastia inguinal existía ya en el momento de la cirugía o si se trata 
de una recidiva. Lichtenstein abre el saco indirecto para explorar digitalmente el anillo 
femoral y posteriormente lo invagina dentro del abdomen sin ligarlo. En el caso de las 
hernias directas el anillo crural es explorado a través de una pequeña apertura en el suelo 
del canal inguinal. 
 
En la hernia inguinal bilateral  un 81% prefiere el tratamiento simultáneo con anestesia 
locorregional o general y un 15% el abordaje en dos sesiones bajo anestesia local (gráfico 21). 
Se sabe que la reparación bilateral en un tiempo no aumenta el riesgo de recidivas, incluso la 
recuperación postoperatoria no es mucho más larga que en la hernioplastia unilateral, 
permitiendo resolver el problema del paciente en un solo tiempo. Los inconvenientes son una 
mayor duración del acto quirúrgico con la consiguiente incomodidad del paciente en la mesa 
de intervención y una mayor incidencia de edema a nivel del pene. Es recomendable retrasar 



la cirugía de uno de los lados para un segundo tiempo en aquellos pacientes en los que nos 
encontramos grandes sacos indirectos donde se realizo una resección completa del mismo así 
como en las hernias por deslizamiento. En esta encuesta se prefiere el abordaje anterior 
bilateral   (81%). En un 8% se realiza por vía extraperitoneal  tipo Stoppa  y en un 9% 
diversas opciones (abordaje anterior o Stoppa o endoscópico). 
 
En la hernia inguinal bilateral asociada a eventración infraumbilical (gráfico 22) se prefiere la 
técnica de Stoppa  (46%) sobre el abordaje anterior simultaneo (42%) mientras que en las 
hernias dobles situadas en dos regiones anatómicas distintas (inguinal y umbilical etc.) se 
prefiere el tratamiento simultáneo con anestesia locorregional o general (81%).  
 
En la hernia inguinal estrangulada cuyo contenido sea un asa de intestino delgado con 
compromiso vascular evidente, difícil de recuperación aun con la apertura del anillo herniario, 
y se plantea una resección intestinal, está se realiza por vía inguinal en el 50% de las 
respuestas o a través de una laparotomia media en el 42% asegurando los bordes de resección 
del anastomosis y la colocación posterior de las asas (gráfico 23). 
 
Los encuestados sitúan la mediana de complicaciones precoces en las hernioplastias (gráfico 
24) en el 4% (amplitud: 2-10%). Los hematomas y seromas aumentan en los pacientes 
mayores, en los obesos en los que sufren trastornos del gasto cardíaco, en la reparación de 
una hernia recidivada  o en el uso continuado por el paciente de aparatos ortopédicos. En el 
estudio nacional que nos sirve de referencia, se presentó infección de herida operatoria en el 
2,3%, seromas en el 4,5% y hematomas en el 4,5%. La mediana de complicaciones tardías en 
las hernioplastias es situada en el 1% (amplitud: 1-3%) La orquitis isquémica es la 
complicación de la hernioplastia peor asumida por el paciente y la que está provocando un 
mayor número de demandas judiciales, mientras que la mediana de la intolerancia o infección 
de material protésico en la cirugía herniaria se sitúa por debajo del 1% (mediana: 0%, 
amplitud: 0-3%). Ante la supuración crónica postimplante se aconseja la retirada completa. 
 
 

HERNIA CRURAL 
 
En las hernias crurales la colocación de un tapón de malla es el procedimiento de elección 
(81%). Esta permite una reparación segura que no requiere suturas en los tejidos adyacentes a 
la vena femoral. El cierre por técnicas clásicas solo es preferido por el 15% de los encuestados 
(gráfico 25).  
 
El 62% de los cirujanos encuestados introducen el saco sin abrirlo y un 27% lo resecan 
(gráfico 26). Las nuevas tendencias en cuanto al saco herniario, en contra de lo preconizado 
por los cirujanos clásicos, consisten en no resecarlo si no existe enfermedad, es decir 
liberarlo y reintroducirlo en la cavidad peritoneal evitando las lesiones en la vejiga urinaria, 
que se producen con frecuencia. 
 
Un 58% prefiere el tapón cilíndrico macizo de polipropileno y el 23% un cono de dicho 
material (gráfico 27); Además el 77%  sostiene que la medida del tapón debe ajustarse 
siempre a la medida del orificio herniario. Será mayor si hemos tenido que abrir algo el 
ligamento de Gimbernat y en los sacos crurales recidivados. Los resultados actuales en este 
tema coinciden con el estudio epidemiológico nacional de 1993, donde la técnica más 
frecuente fue la colocación de una prótesis en forma de cigarrillo de polipropileno en el  
orifico crural (88%), fijado con material irreabsorbible.  
 



A diferencia de la hernia inguinal, en la hernia crural estrangulada  que requiera la resección 
de un asa isquémica esta se prefiere resolver por vía laparotomica en un 62% y por vía crural 
en 31% (gráfico 28). 
 
 
 

HERNIA UMBILICAL 
 
En la hernia umbilical del adulto la mediana de utilización de material protésico se sitúa en el 
45% de los encuestados, mostrando una gran variabilidad con cirujanos que no lo utilizan 
nunca hasta aquellos que lo utilizan siempre (gráfico 29). 
 
En las hernias pequeñas con un anillo menor de 2 cm, el cierre simple lo utiliza el 69% y la 
malla el 15% (gráfico 30). Pero en las hernias moderadas con anillo mayor de 2 cm la malla 
es preferida por el 69% y el cierre simple en solo un 19%. Sin embargo en 1993 la opinión 
más generalizada mantenía procedimientos más clásicos y la utilización de prótesis 
representaba solo el 5%, aunque la tasa de reicidivas sugería que era preciso encontrar otros 
procedimientos. La hernia umbilical se puede beneficiar de la aplicación del principio de la 
hernioplastia sin tensión, como ha ocurrido con la hernia inguinal. Amid utilizó un tapón 
realizado con malla de polipropileno de 2 cm de ancho y de una longitud variable según el 
diámetro del anillo herniario. Porrero emplea la técnica de la “espiral” con cierta similitud 
a la anterior pero que trata de evitar el decúbito de la prótesis sobre la piel del ombligo. 
Celdran Uriarte pública la hernioplasta en H en los orificios herniarios pequeños (< de 5 
cm). 
 
La hernia umbilical en el cirrótico presenta connotaciones especiales tanto por su frecuencia 
como por sus eventuales complicaciones. Es la hernia más frecuente en estos enfermos. 
Tienen especial trascendencia las hernias umbilicales que se originan o se asocian a ascitis 
difícilmente controlables. Se debe operar a estos pacientes de forma programada, 
controlando antes la ascitis. En estos enfermos, dado el elevado porcentaje de recibidas el 
54% de los cirujanos encuestados prefiere el uso sistemático de material protésico y un 35% 
sigue colocando una malla según el tamaño del anillo (gráfico 31). 
 
 
 

HERNIA DE PARED ABDOMINAL INFANTIL 
 
Aunque el 58% opina que en los niños la reparación herniaria inguinal está indicada a partir 
de los 2 años, un 31% de los cirujanos consideran que las posibles complicaciones que puede 
ocasionar son lo suficientemente graves como para que esta enfermedad sea corregida 
quirúrgicamente tan pronto como se diagnostique y no haya que esperar a que evolucione 
hacia una curación espontánea que nunca sucede (gráfico 32).  
 
En la hernia umbilical del niño  con orificio menor de 1, 5 cm, el 54% opina que estaría 
indicada después de los 4 años y un 31% después de los 2 años. Debido a la posibilidad de 
cierre espontáneo y a la escasa frecuencia de síntomas y complicaciones se puede adoptar 
una actitud expectante salvo en el caso de grandes hernias. 
 
 



 
HERNIA INGUINAL RECIDIVADA 

 
 
En la hernia inguinal recidivada  (gráfico 33) la vía de abordaje más utilizada es la anterior 
(69%) y en menor proporción la vía endoscopica (4%), la preperitoneal (12%) y diversas 
opciones (12%). La mayoría de las recurrencias de las hernias inguinales ocurren en dos 
puntos muy concretos: en la espina del pubis o en el orificio interno. Se utiliza un parche de 
malla y en escasas situaciones con pequeños defectos puede colocarse un tapón o cilindro de 
malla suturado a los bordes del defecto. 
 
El abordaje preperitoneal, bien a través de una incisión infraumbilical, bien por acceso 
unilateral,  alcanza el área de recidiva a través de una zona virgen, evitando las 
complicaciones relacionadas con la orquitis y la atrofia testicular. Es una vía aconsejable en 
las hernias inguinales multirecidivadas como también en aquellos pacientes con eventraciones 
infraumbilicales asociadas a hernias inguino-crurales recidivadas. En esta ultima situación, 
aunque el 38% utiliza la reconstrucción anterior, el 54% prefiere la técnica de Stoppa (gráfico 
34). El abordaje endoscópico, ya sea abdominal o extraperitoneal, no es un procedimiento 
sencillo, requiere la anestesia general o la locorregional, un laparoscopista experimentado y el 
coste es mayor. 
 
En las hernias recidivadas la anestesia  locorregional sigue siendo la técnica más empleada 
(mediana: 55%) seguida de la anestesia general (mediana 30) y la anestesia local (mediana: 
5%), aunque manteniendo una amplia variabilidad (gráfico 35). 
 
 
 
 

HERNIA PARAESTOMAL 
 
El riesgo de desarrollar una hernia paraestomal  es acumulativo con el paso del tiempo, 
aunque la mayoría aparece en los primeros 2 años de la creación del estoma. Se acepta que 
ocurre entre el 20 al 40% de los pacientes portadores de una colostomía. Los cirujanos 
encuestados consideran que en un 50% (amplitud: 10-100%) las hernias paraestomales tienen 
indicación quirúrgica . Los motivos son: a) el difícil manejo de los dispositivos colectores 
ocasionando fugas inadvertidas y dermatitis; b) la dificultad para el retorno del líquido del 
lavado en los pacientes que utilizan irrigación; c) la reducción dificultosa del contenido 
herniario, d) los episodios de incarceración  y e) la presencia de un bultoma estéticamente 
inaceptable (gráfico 36).  
 
Para el tratamiento de la hernia paraestomal  un 31% prefiere cambiar el estoma de sitio 
cerrando el defecto fascial antiguo. Otro 35% repara la hernia localmente sin cambiar el 
estoma de 3 formas: a) a través de una incisión circular  alrededor de la unión mucocutanea 
(15%) reparando el defecto fascial a través de la apertura así creada, con  una sutura 
irreabsorbible; b) a través de una incisión lejos del estoma (23%), identificando la fascia y la 
hernia, reduciendo el contenido y reparando el defecto con la aplicación de una malla 
abrazando la salida del estoma y c) por medio de una relaparotomía (12%), cerrando el 
defecto parietal y reforzando con una prótesis colocada en el interior del abdomen. Otro 19% 
utilizan recolocación del estoma o sol o el cierre fascial sin prótesis (gráfico 37). 
 



CIRUGIA DE LA EVENTRACION 
 
 
El cierre de la laparotomia más utilizado es la sutura continua con material reabsorbible de 
larga duración (81%). Solo el 4% emplea sutura con material irreabsorbible (gráfico 38) 
 
La preparación preoperatoria  aconsejada de una eventroplastia incluye la retirada del tabaco 
la prescripción de mucoliticos, la fisioterapia respiratoria en forma de ejercicios costales y 
diafragmáticos, la asistencia durante la tos y la expectoración mediante clapping. Pero en la 
práctica, solo el 4% realiza fisioterapia respiratoria previa a la reconstrucción de una 
eventración moderada de forma sistemática (gráfico 39). 
 
Solo el 8% de los cirujanos encuestados utilizan el neumoperitoneo progresivo previo a la 
reconstrucción de una eventración gigante (gráfico 40). Esta técnica produce un aumento 
lento de la presión intraabdominal y una elongación de los músculos del abdomen que hace 
que aumente la superficie apta para la cirugía reparadora y se recupere el derecho a domicilio 
del contenido visceral. 
 
La mediana de utilización de prótesis en la eventración, entre los encuestados,  se sitúa en el 
90%, con muy escasa dispersión (amplitud intercuartil: 80-100%), aunque uno de los 
respondientes situó esta cifra en el 50% (gráfico 41). 
 
Las eventraciones de la línea media son las mas frecuentes. Puede ser supra,infra o supra-
infraumbilical. La protrusión del saco se produce entre los músculos rectos del abdomen, 
aunque también hay transrectales o pararectales. En las pequeñas (diámetro transversal del 
anillo < de 5 cm) un 38% utiliza una sutura simple después de reintroducir las vísceras y tratar 
el saco herniario y un 46% una reparación protésica. En las moderadas (diámetro transversal 
del anillo entre 5 y 10 cm) un 96% emplea generalmente técnicas “ sin tensión” utilizando 
prótesis (gráfico 42).  
 
El 58% de los cirujanos valencianos encuestados en las eventraciones moderadas colocan la 
malla en situación premuscular en contacto con el tejido subcutáneo, luego del cierre fascial 
(gráfico 43). El 35% prefiere situarla debajo del plano muscular, sobre la vaina posterior del 
recto o en el espacio preperitoneal en los casos de eventraciones situadas por debajo del arco 
de Douglas. Las prótesis deben colocarse siempre tensas, sin arrugas ni ondulaciones, por 
encima de la plastia practicada sobrepasándola ampliamente y fijarse la aponeurosis sana o a 
las superficies óseas (parrilla costal, crestas ilíacas y pubis). El material protésico más 
utilizado (gráfico 44) es el polipropileno (69%), seguido del PTFE (23%) y se fija ya sea con 
puntos sueltos (54%), grapas (19%)  y sutura mecánica  (4%). El polipropileno es infiltrado 
rápidamente por fibroblastos y fijado por fibrina, siendo imposible de identificar el parche 
varias semanas después de su colocación. El PTFE produce poca reacción a cuerpo extraño, 
menos adherencias si debe colocarse sobre las vísceras intraabdominales porque es incapaz de 
mesotelizarse. Aparece en algunas series con unas tasas de infección mayores que otros 
materiales, pero esto no ha sido confirmado en otros trabajos. 
 
Las eventraciones laterales son mucho menos numerosas y se producen a través de los 
músculos anchos del abdomen. Son especialmente graves cuando la incisión ha sido 
perpendicular a las fibras musculares. En función de la vía de abordaje inicial se clasifican en 
eventraciones subcostales, ilíacas, lumbares o atípicas.  El 62% de los encuestados en este tipo 
de eventraciones, ya sea pequeñas o moderadas, emplea material protésico y el 35% una 
sutura simple previo refrescamiento de bordes (gráfico 45). Para el tratamiento de los defectos 



de gran tamaño (anillo > de 10 cm) que requieran reparación protésica de sustitución se sigue 
prefiriendo el polipropileno (58%) al PTFE (23%). Desde el punto de vista practico, lo ideal 
es poner interponer un plano de tejido anatómico entre la prótesis y el contenido abdominal, 
con el fin de proteger las asas intestinales del contacto con un material sintético, lo que podría 
dar lugar a adherencias y fístulas. No obstante esto último no siempre es posible, en especial 
cuando el defecto  músculo-aponeurótico es de gran tamaño o cuando la destrucción tisular 
imposibilita la realización de los procedimientos clásicos de plastia parietal; en estos casos el 
cirujano puede utilizar una prótesis en situación intraperitoneal en contacto directo con el 
contenido intestinal. La superficie microporosa, suave irregular del parche de PTFE-E hace 
que sea bien tolerado en contacto con el contenido intestinal, al contrario de lo que ocurre con 
los otros materiales cuya superficie rugosa y abrasiva puede dar lugar a la aparición de 
ulceraciones, fístulas y migración de la prótesis por el tubo digestivo, tal y como ha sido 
puesto de manifiesto en estudios clínicos y experimentales. En la cirugía de urgencia de la 
eventración moderada asociada a resección intestinal el  65% prefiere el polipropileno al 
PTFE (23%) como material protésico (gráfico 46). 
 
Para reparar grandes perdidas de pared con gran contaminación (fascitis necrotizante y 
asociada a peritonitis grave) se pueden utilizar varios procedimientos. Un 35% emplea 
prótesis de polipropileno con omento mayor subyacente y fijado a los bordes del defecto; un 
23% malla de PTFE temporal y un 12% puntos totales de retención (gráfico 47). Algunos 
autores utilizan mallas reabsorbibles de ácido poliglicólico como etapa inicial de una 
reparación en dos tiempos. La segunda etapa, que tiene lugar tras la resolución de la infección 
incluye la implantación de la prótesis permanente. 
 
En los casos de evisceración asociados a infección el 54% de los encuestados emplea puntos 
totales de retención, un 12% colocan mallas de PTFE, un 12% de polipropileno y 8% mallas 
reabsorbibles (gráfico 48). 
 
La mediana de utilización de profilaxis antibiótica  en la eventroplastia alcanzó el 95% 
(amplitud intercuartil: 62-100%), pero un 25% de los encuestados se sitúa por debajo de esta 
cifra (gráfico 49). El 50% utiliza durante el postoperatorio de la cirugía de la eventración fajas 
abdominales de contención adaptables mediante Velcro (gráfico 50). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
CONCLUSIONES 

 
 
1) El 80% de los cirujanos encuestados utilizan clasificaciones para las hernias, 

fundamentalmente la de Gilbert y la de Rutkow-Robbins. 
 
2) El uso de material protésico en la cirugía de la pared abdominal se ha generalizado. 

Comparado con el estudio multicéntrico epidemiológico nacional de hace 6 años el 
número de cirujanos que adoptan estos materiales ha aumentado significativamente. Los 
encuestados optan por el material protésico en el 65% de las hernias inguinales indirectas, 
el 80% de las hernias inguinales directas, el 45% de las hernias umbilicales, el 80% de las 
hernias crurales, el 100% de las hernias recidivadas, el 35% de las hernias para-estomales 
y el 90% de las eventraciones. 

 
3) El porcentaje de patología herniaria intervenida de forma ambulatoria se sitúa –entre los 

encuestados- sobre la cuarta parte del total, aunque creen que podría llegar hasta las 3 
cuartas partes.   

 
4) El tipo de anestesia preferido es la locorregional. 
 
5) La profilaxis antibiótica esta generalizada en las hernioplastias y eventroplastias. 
 
6) En la hernia inguinal con compromiso de asa que requiera resección, está se efectúa 

preferentemente por vía inguinal y en la hernia crural por vía laparotómica. 
 
7) La técnica de Stoppa se utiliza fundamentalmente en la hernia inguinal recidivada o en la 

hernia inguinal bilateral asociada a eventración infraumbilical. 
 
8) El 65% de los encuestados colocan la prótesis de refuerzo en las eventraciones moderadas 

en el plano premuscular después del cierre fascial y en contacto con el tejido subcutáneo. 
 
9) El polipropileno es el material protésico más utilizado en hernioplastias y eventroplastias, 

aun en presencia de infección y pérdida de pared contaminadas. 
 
10) En casos de evisceración secundaria a infección el 65% de los encuestados emplean 

puntos totales de retención. 
 
11) Existe un amplia variabilidad en diversos aspectos de la cirugía herniaria. Cabe destacar: 
 

- El tratamiento del saco indirecto 
- La preferencia por los diversos tipos de anestesia 
- El uso de la profilaxis con heparina, incluyendo los pacientes candidatos y las dosis. 
- La preferencia por el material protésico en la hernia umbilical 
- La indicación quirúrgica de la hernia paracolostómica y su tratamiento. 
- El uso de fajas abdominales en el postoperatorio de la eventración. 

 
12) La exploración sistemática del orificio crural durante la cirugía de hernia inguinal y el 
empleo de la fisioterapia respiratoria en la cirugía de la eventración se sitúan por debajo de lo 
recomendable. 
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ANEXO 2. 

CUESTIONARIO. 

 

ENCUESTA SOBRE CIRUGIA DE LA PARED 
ABDOMINAL 

Lea la pregunta y marque þ el cuadro que corresponda a su respuesta. En ocasiones hay 
preguntas encadenadas o con mas de una respuesta. 

 

1. ¿Utiliza algún tipo de clasificación para las hernias inguino-femorales?   
£ No      
£ Si 

2. Si ha contestado afirmativamente a la pregunta anterior ¿Qué clasificación utiliza?  
£ Nyhus  
£ Gilbert  
£ Gilbert-Robbins  
£ Otra 

(especificar):__________________________________________________________________ 

3. En la hernia Inguinal  primaria del adulto  
£ utiliza una misma técnica que resuelve  todos los tipos de hernia  
£ emplea una técnica según el tipo de hernia (directa, indirecta) o de pacientes (obesos, con 

epoc,...)  

4. ¿Que tipo de técnica utiliza en la hernia inguinal indirecta del adulto? 
£ Clásica (Bassini, Mac Vay-Lotheinsein, Marcy, Shouldice) 
£ Con material protésico (Lichtenstein, Gilbert, Ruskow-Robins) 
£ Preperitoneal (Rives-Nyhus-Endoscopica).        

5. En  el saco indirecto, en que porcentajes  
a) lo abre-explora-sutura o liga  

£0%    £10%    £20%    £30%    £40%    £50%    £60%   £70%   £80%    £90%   
£100% 

b) lo invagina dentro del abdomen sin ligarlo.  
£0%    £10%    £20%    £30%    £40%    £50%    £60%   £70%   £80%    £90%   
£100% 

6. ¿Que tipo de técnica utiliza en la hernia inguinal directa del adulto?.  
£ Clásica (Bassini, Mac Vay-Lotheinsein, Shouldice)  
£ Con material protésico (Lichtenstein, Gilbert, Ruskow-Robbins) 
£ Preperitoneal (Rives-Nyhus-Endoscopica)        

7. Si emplea material protésico, utiliza  
       £  polipropileno (PP)  
       £  politetrafluoruretano expandido  (PTFE) 

8. La fijación de la malla la realiza con   
£ sutura continua 
£  puntos sueltos 

9. El tipo de material de sutura utilizado: 
£  Reabsorbible de larga evolución  (ácido poliglicólico, poliglactin 910) 
£  No reabsorbible (polipropileno, poliamida) 

10. ¿Que porcentaje de hernioplastia o herniorrafia ambulatoria se podría realizar en su hospital?  



£0%    £10%    £20%    £30%    £40%    £50%    £60%   £70%   £80%    £90%   
£100% 

11. ¿Que porcentaje de hernioplastia o herniorrafia ambulatoria se realiza actualmente? 
£0%    £10%    £20%    £30%    £40%    £50%    £60%   £70%   £80%    £90%   
£100% 

12. En la cirugía de la hernia inguino-femoral primaria, ¿En que porcentaje emplea cada tipo de 
anestesia?  
a) Local               £0%  £10%  £20%  £30%  £40%  £50%  £60%  £70%  £80%  £90%   

b) Locorregional  £0%  £10%  £20% £30%  £40%  £50%  £60%  £70%  £80%  £90%       

c) General           £0%  £10%  £20%  £30%  £40%  £50%  £60% £70%  £80%   £90%   

13. En que casos de los siguientes prefiere la anestesia locorregional o general  
a) Jóvenes menores de 17 años.  £ Locorregional          £General 
b) Obesos.     £ Locorregional          £ General 
c) Hernias inguino-escrotales.   £ Locorregional          £  General 
d) Hernias estranguladas o irreductibles.  £ Locorregional          £  General 
e) Pacientes no colaboradores.   £ Locorregional          £  General 

14. Cuando emplea anestesia local,   
a) ¿premedica al paciente?         No  £  Si  £ 
b) ¿lo hace con la presencia del anestesista intraoperatorio?        No  £    Si  £ 
c) ¿utiliza sedación intraoperatoria con Propofol?                           No  £    Si  £ 
d) ¿lo mezcla con bicarbonato para disminuir el dolor?                   No  £    Si  £ 

15. Si utiliza material protésico, los antibióticos  
£  los utiliza de forma profiláctica (1 dosis en el preoperatorio); 
£  los utiliza de forma profiláctica (1 dosis en el preoperatorio y otra en el postoperatorio) 
£  nunca  los emplea.  

16. Que tipo de antibiótico utiliza  
£  amoxicilina 
£  cefalosporinas 
£  otros:  

17. En que porcentaje utiliza profilaxis con heparina de bajo peso molecular en la cirugía herniaria  
£0%    £10%    £20%    £30%    £40%    £50%    £60%   £70%   £80%    £90%   

£100% 

18. Número de dosis HBPM. 
£ 1 dosis en el preoperatorio,  
£ 2 dosis 
£  Mas de 3 dosis. 

19. La HBPM la utiliza en  
£ todos los pacientes intervenidos,    
£ los pacientes intervenidos > 40 años.                                                            
£ los pacientes intervenidos con AG y  ALR > 40 años.  
£ los pacientes intervenidos con factores de riesgo tromboembólico. 
£ Otras pautas: 

20. Explora de forma sistemática el orificio crural en todo paciente intervenido por hernia inguinal  
£ Si 
£ No 

21. Si el paciente presenta una hernia inguinal bilateral prefiere 
£ tratar ambas hernias simultaneas con la ALR o AG.                                                        
£ tratar ambas hernias simultaneas con anestesia local. 
£ tratar las hernias en sesiones distintas bajo anestesia local. 



22.   En la hernia inguinal bilateral realiza un abordaje  
£ anterior bilateral.                                                        
£ preperitoneal tipo Stoppa. 
£ preperitoneal endoscópico. 

23. En la hernia inguinal bilateral asociada a una eventración imfraumbilical  
£ repara los defectos de forma separada  
£utiliza una reconstrucción conjunta tipo Stoppa. 

24. En las hernias dobles ( inguinal/crural y umbilical)  
£ las repara simultáneamente bajo anestesia local  
£ las repara simultáneamente bajo anestesia locorregional o general. 

25. En la hernia inguinal estrangulada que requiere resección por isquemia de asa, esta la realiza a  
£ través de una laparotomía  
£ por vía inguinal previa dilatación del anillo. 

26. ¿Qué porcentaje de complicaciones precoces en las hernioplastias (hematomas, equimosis) 
considera que tiene actualmente. Marque la cifra más cercana? 

£0%    £2%   £4%    £6%    £8%   £10%   £12%   £14%   £16%   £18%   £>20% 

27. Que porcentaje de complicaciones tardías en las hernioplastias (orquitis, atrofias testiculares y 
neuralgias post-intervención) considera que tiene actualmente. Marque la cifra mas cercana: 

£0%    £1%   £2%   £3%     £4%   £5%   £6%   £7%   £8%   £9%   £>9% 

28. Si utiliza material protésico, ¿ que porcentaje de intolerancia de mallas  o de retirada existe?. 
£0%    £1%   £2%   £3%     £4%   £5%   £6%   £7%   £8%   £9%   £>9% 

29. En el tratamiento de la  hernia crural, utiliza  
£ técnicas clásicas   
£ el tapón de Lichtenstein.  

30. En el tratamiento de la hernia crural el saco 
£ lo reseca  
£ lo introduce en la cavidad abdominal 

31. ¿En el tratamiento de la hernia crural que tipo de tapón protésico utiliza?  
£cigarrillo 
£ cono  

32. El tamaño del tapón protésico en el tratamiento de la hernia crural  
£ tiene medida estándar 10 x 2 cm  
£ debe ajustarse a la medida del orificio herniario. 

33. En la hernia crural estrangulada que requiere resección de un asa isquémica, esta se efectúa  
£ a través de una laparotomía  
£ por vía crural previa dilatación del anillo por su borde interno. 

34. En la hernia umbilical del adulto, ¿ en que porcentaje utiliza material protésico? 
£0%    £10%    £20%    £30%    £40%    £50%    £60%   £70%   £80%    £90%   

£100% 

35. En la hernia umbilical pequeña del adulto  ( anillo < de 2 cm) el tratamiento empleado es       
£el cierre simple,  
£ la reconstrucción con malla  
£la reconstrucción con tapón. 

36. En la hernia umbilical moderada del adulto ( anillo > de 2 cm) el tratamiento empleado    es  
£ el cierre simple,  
£ la reconstrucción con malla  

37. En el tratamiento de la hernia umbilical asociada a ascitis difícilmente controlable indicaría   
£la reconstrucción con malla sistemática previo tratamiento medico agresivo  



£la reconstrucción con malla según tamaño de orificio herniario previo tratamiento medico 
agresivo. 

38. En los niños, ¿ cuando esta indicada la reparación herniaria inguinal?. 
£cuando se diagnostica.  
£a partir de los 2 años de edad.          

39. En los niños, ¿cuándo esta indicada la reparación herniaria umbilical si  el orificio es < de 1´5 cm. 
£después de los 4 años.  
£despues de los 2 años.         



  

40. En la hernia inguinal recidivada, la vía de abordaje utilizada  es la:  
+ anterior (Lichtenstein-tapon o malla), Roskow-Robbins, Berliner, Rives.     
+ preperitoneal ( Nyhus, Stoppa) 
+ laparoscópica (preperitoneal- transabdominal). 

41. En pacientes con hernia inguinal recidivada y eventración infraumbilical, el tratamiento 
aconsejado es 

      +  la reconstrucción inguinal anterior y eventroplastía  
      + la técnica de Stoppa. 

42. En la cirugía de la hernia inguinal recidivada en ¿En que porcentaje emplea cada tipo de anestesia? 
      Local               £0    £10  £20   £30   £40   £50   £60   £70   £80   £90   £100 

      Locorregional  £0   £10   £20   £30   £40   £50   £60   £70   £80   £90   £100 

      General           £0   £10   £20   £30   £40   £50   £60   £70   £80   £90   £100 

43. ¿ En que porcentaje considera que una hernia paracolostómica  tiene indicación quirúrgica?.  
£0%    £10%    £20%    £30%    £40%    £50%    £60%   £70%   £80%    £90%   

£100% 

44. ¿Cuáles son los motivos para que una hernia paracolostómica tenga indicación quirúrgica?   
£  difícil manejo de los dispositivos colectores ocasionando fugas y dermatitis. 
£  dificultad para el retorno del liquido del lavado. 
£  episodios de incarceración. 
£  dificultad para reducir el contenido herniario). 
£  todos los anteriores. 

45. El tratamiento de la hernia  paracolostómica es 
£  la recolocación del estoma.   
£  el cierre fascial . 
£  el reparo fascial con material protésico. . 

£  a través de una incisión semicircular alrededor de la unión mucocutanea. 
£  a través de una incisión lejos del estoma. 
£  por medio de una relaparotomía. 

46. Para el de cierre de laparotomía emplea. 
£ sutura continua. 
£ sutura a puntos sueltos. 
£ material de sutura reabsorbible de larga duración. 
£ material de sutura irreabsorbible. 

47. Previa a la reconstrucción de una eventración moderada realiza  
£ siempre fisioterapia respiratoria. 
£ a veces fisioterapia respiratoria. 

48. Previa a la reconstrucción de una eventración de gran tamaño realiza neumoperitoneo progresivo  
       £ No 

£ Si 

49. En la actualidad, ¿ en que porcentaje utiliza prótesis en la cirugía de la eventración?  
£0%    £10%    £20%    £30%    £40%    £50%    £60%   £70%   £80%    £90%   

£100% 

50. El tratamiento de las eventraciones pequeñas (< 5 cm) de la línea media es   
      + cierre simple  
      + reconstrucción protésica 

51. El tratamiento de las eventraciones moderadas (5-10 cm) de la línea media es   
      + cierre simple  
      + reconstrucción protésica 



52. Si emplea prótesis, la localización de la malla  de refuerzo en las eventraciones moderadas es 
      + retromuscular, por delante del cierre aponeurotico  
      + premuscular, en contacto con el tejido subcutáneo 

53. El tipo de prótesis de refuerzo utilizada en las eventraciones moderadas es 
      +  polipropileno 
      + PTFE expandido 

54. La prótesis la fija con  
      + puntos sueltos de material irreabsorbible  
      + grapas   

55. El tratamiento de las eventraciones pequeñas y moderadas (Mc Burney , Kocher) laterales es  
      + el cierre simple  
      + la reconstrucción protésica  

56. En el tratamiento de los defectos de gran tamaño (anillo > de 10 cm) que requiere reparación 
protésica de sustitución prefiere la  
      + malla de polipropileno       
      + malla de PTFE expandido 

57. En los casos de cirugía de urgencia de eventración asociada a resección intestinal prefiere la  
      + malla de polipropileno       
      + malla de PTFE expandido 

58. Para el tratamiento de las perdidas  de pared con gran contaminación (fascitis necrotizante y 
asociada a peritonitis prefiere 
      + el cierre temporal con malla de PTFE  
      + la malla de polipropileno con omento subyacente  
      + puntos totales de retención  
      + otra técnica  

59. Para el tratamiento de las evisceraciones secundarias a infección prefiere  
      + malla de PTFE expandido 
      + puntos totales de retención  
      + malla reabsorbible para soporte temporal 
      + malla de polipropileno 
      + otra técnica 

60. ¿En que porcentaje de casos utiliza profilaxis antibiótica en las eventraciones?  
+0%    +10%    +20%    +30%    +40%    +50%    +60%   +70%   +80%    +90%   +100% 

61. Durante el postoperatorio de la cirugía de eventración utiliza fajas abdominales de contención 
adaptables mediante Velcro   

+ No 
+ Si 



 

Ahora, le rogariamos que contestará a unas preguntas sobre la actividad de su servicio y su experiencia 
en cirugía de pared abdominal 

 

90. Aproximadamente, cuantas camas tiene el/los servicio/s de cirugía general de su hospital  
+ < 20  +20-40  +>40 

91. Se realiza en su hospital cirugía mayor ambulatoria (en cirugía general y digestiva) 
+ No  + Si  

92. Cuantas intervenciones de pared abdominal realiza su servicio anualmente 
a) hernias inguina-femorales     + < 100 +100-200  + >200   
b) otras hernias   + <20   +20-50   +>-50  
c) eventraciones    + <30  +30-50   + >50 

93. Cuantas intervenciones de pared realizó Vd. durante el último año (escriba la cifra aproximada).  
a) hernias inguina-femorales :     
b) otras hernias :    
c) eventraciones  :   

94. Desde hace cuantos años ejerce la cirugía:  
+ <5  +5-10   +>10 

 
¿Desea añadir algún comentario a cualquiera de las preguntas? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MUCHAS GRACIAS 
POR FAVOR, REMITANOS LA ENCUESTA CUANTO ANTES. 

 

 


