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Introducción 

La palabra "hernia" proviene del latín y significa "rotura". Una hernia se define como la protrusión 

anormal de un órgano o tejido a través de un defecto en alguna de las paredes circundantes. 

Aunque las hernias pueden aparecer en varias partes del cuerpo, estos defectos son más 

comunes en la pared abdominal, especialmente en la región inguinal1. 

Generalmente, no es posible determinar con seguridad la causa para una hernia, en muchas 

ocasiones estás están presentes desde el nacimiento y pueden pasar desapercibidas hasta 

etapas posteriores de la vida. Cualquier actividad o problema de salud que incremente la presión 

en el tejido y los músculos de la pared abdominal puede llevar a una hernia, como por ejemplo 

estreñimiento crónico, tos crónica, fibrosis quística, hiperplasia prostática, sobrepeso, ascitis, 

tabaquismo y fuerza excesiva2. 

Cuando una hernia es consecuencia de una mala cicatrización de una incisión realizada en la 

pared abdominal durante una intervención quirúrgica, se le conoce como hernia incisional o 

eventración3. 
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Objetivos 

Objetivo General 

Describir la incidencia de hernia abdominal en pacientes obesos postcirugía abdominal 

Objetivos Específicos 

• Describir la definición, epidemiología y presentación clínica de la hernia incisional 

• Determinar el riesgo de hernia incisional en pacientes con obesidad 

• Revisar las opciones terapéuticas y medidas de prevención para la hernia incisional 
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Glosario 

CPS: Cierre primario con sutura 

DM: Diabetes mellitus 

ECA: Ensayos clínicos aleatorios 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

HI: Hernia incisional 

HIC: Hernia incisional compleja 

IMC: Índice de masa corporal 

PD: Pérdida de Dominio 

RPM: Refuerzo profiláctico con maya 

SM: Síndrome metabólico 
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Descripción del problema de salud 

Definición de hernia incisional 

La hernia incisional (HI) se define como la protrusión anormal del peritoneo a través de la cicatriz 

patológica de una herida quirúrgica o traumática, que interesa los planos músculo-fascio-

aponeuróticos y que puede contener o no una víscera abdominal y/o tejidos4. 

No debe confundirse con la evisceración, la cual se produce durante el período posoperatorio 

inmediato. A diferencia de la hernia, no existe cubierta peritoneal, por lo que las asas intestinales 

no están contenidas en un saco peritoneal, encontrándose cubiertas únicamente por el tejido 

celular subcutáneo y la piel, que se corresponden con la herida quirúrgica4 

El termino hernia incisional compleja (HIC) se usa cuando una HI cumple con una de las 

siguientes características: un gran defecto herniario, fístula entero cutánea, varias hernias 

situadas anatómicamente separadas entre sí, HI cercana al hueso o asociada con infección local, 

pérdida de dominio (PD) y recidiva5. 

Una hernia con PD  se cataloga como aquella que tiene un defecto de 10 cm o cuyo volumen 

representa por lo menos el 25% del volumen de la cavidad abdominal6,7. Clínicamente, se puede 

diagnosticar cuando el contenido herniado no puede ser reducido por debajo del nivel fascial en 

posición supina8. Una modalidad más precisa para diagnosticar PD es la imagenología seccional, 

evaluando la relación entre los volúmenes herniado e intraabdominal5. Mientras que algunos 

recomiendan diagnosticar PD cuando el volumen extraperitoneal se encuentra entre el 20 y el 

25%9,10, otros autores diagnostican PD si el volumen extraperitoneal se aproxima al 50% o más 

(relación entre el volumen del saco herniario y el volumen de la cavidad abdominal es ≥ 0,5)8. 

Epidemiología 

La incidencia de HI es bastante variable, oscilando desde menos del 5% hasta un 70% en 

algunos estudios. Esta amplia variabilidad se atribuye a las diferencias en la patología quirúrgica 

primaria, el sitio y la extensión de la incisión quirúrgica, las comorbilidades médicas asociadas y 

la exposición previa a factores de riesgo5. Una revisión sistemática con metaanálisis reportó una 

incidencia del 12.8% de IH tras dos años de seguimiento en pacientes con incisión en línea media 

abdominal11.  
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Los factores de riesgo se dividen en relacionados con el paciente y relacionados con la incisión. 

Los factores relacionados al paciente incluyen: edad avanzada, sexo masculino, tabaquismo, 

enfermedad aneurismática, infecciones de la herida y comorbilidades como diabetes mellitus 

(DM) y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Los factores relacionados con la 

herida incluyen: ubicación de la incisión, material de sutura utilizado y técnica de cierre5,12. 

Presentación clínica 

Las formas de presentación de HI son ampliamente variadas, desde un estado asintomático 

hasta la incarceración con perforación y estrangulación intestinal. Los pacientes con HI pueden 

presentar síntomas inespecíficos como sensación de plenitud postprandial, dolor y deformidad 

debido a abultamientos abdominales grandes, lo que a su vez puede llevar a la exclusión social13. 

Las hernias incisionales grandes pueden estar asociadas con cambios en la piel suprayacente, 

disnea, insomnio y problemas crónicos de columna vertebral. Si el saco herniario es grande, una 

porción del intestino delgado puede protruir a través de la pared abdominal, lo que complica 

significativamente la reparación quirúrgica. No es raro que los pacientes con hernia incisional 

experimenten exclusión social y vean limitada su capacidad para trabajar. Además, el 

autocuidado puede verse considerablemente afectado13. 

La complicación más grave que puede ocurrir en el curso natural de una HI no tratada es la 

incarceración, que se estima afecta al 6 al 15% de los casos de HI (probablemente debido al 

número de casos no reportados el porcentaje sea más alto. Aproximadamente el 4% de los 

pacientes necesitan cirugía para reducir el dolor, la disfunción respiratoria y el malestar, y para 

prevenir complicaciones graves5,13,14. 

Particularidades del paciente con hernia y exceso de peso 

Los pacientes obesos con síndrome metabólico presentan varias condiciones que contribuyen a 

un aumento en los malos resultados postoperatorios: hipertensión arterial, diabetes, 

enfermedades cardíacas, enfermedad hepática grasa no alcohólica, carcinomas, demencia y 

sarcopenia15. 

El contenido de grasa corporal se distribuye entre el compartimento subcutáneo y/o en el 

compartimento visceral (Fig. 1). La grasa en el compartimento visceral aumenta el riesgo para la 

herniación y las enfermedades metabólicas, mientras que la grasa subcutánea es un factor de 

riesgo para las infecciones en el sitio quirúrgico16. La presión intraabdominal aumenta en los 
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pacientes con exceso de grasa en el compartimento visceral: por cada punto de incremento en 

el índice de masa corporal (IMC), hay un aumento del 10% en la presión intragástrica17. Los 

pacientes con distribución de tejido graso visceral presentan una pared abdominal más delgada 

(como se puede observar en la Fig. 1), lo que aumenta el riesgo de complicaciones como necrosis 

después de la técnica de separación de componentes anterior. El tejido graso subcutáneo puede 

predisponer a linfangiosis en casos de abdomen péndulo pudiendo dificultar la cicatrización18. 

 

Fig.1 Patrones de distribución de tejido graso en pacientes obesos. A. Tejido graso visceral B. Tejido 

graso subcutáneo. 

Fuente: Dietz UA, Kudsi OY, Gokcal F, Bou-Ayash N, Pfefferkorn U, Rudofsky G, Baur J, Wiegering A. 

Excess Body Weight and Abdominal Hernia. Visc. Med. 2021;37(4):246–253.  

Al evaluar a pacientes obesos con hernia, el IMC es un criterio que debe complementarse con 

otros hallazgos físicos, ya que no diferencia entre ambos compartimentos. Otras mediciones 

incluyen la circunferencia de la pared abdominal (mujeres: <88 cm; hombres: <102 cm) y la 

relación cintura-cadera (mujeres: <0.85; hombres: <1.05); esta última se correlaciona con una 

mayor distribución de grasa visceral y un respectivo riesgo de síndrome metabólico18. En 

pacientes con obesidad y un IMC entre 30 y 50, la pérdida de peso preoperatoria debe ser un 

objetivo estratégico para mejorar los resultados, ya que la pérdida de peso siempre reduce la 

deposición de grasa tanto en el compartimento subcutáneo como en el visceral19. 

De acuerdo con Zavlin et al, en un estudio de casos y controles los pacientes con síndrome 

metabólico (SM), quienes tenían un IMC mayor a los del grupo control ( 39.2 versus 31.1, P<.001) 

A B 
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tuvieron más probabilidades de requerir cirugía de emergencia (11.4% frente a 7.2%, P<.001), 

los tiempos operatorios fueron más prolongados (103 frente a 87 minutos, P<.001), el tiempo de 

hospitalización fue más largo (3.5 frente a 2.4 días, P<.001) y presentaron mayor número de 

heridas contaminadas (15.9% frente a 12.0% en la clase 2 o superior, P<.001). Además, 

presentaron más complicaciones médicas (7.5% frente a 4.2%, P<.001) y quirúrgicas (9.7% 

frente a 5.4%, P<.001), experimentaron más readmisiones (8.3% frente a 5.7%, P<.001) y 

reoperaciones (3.4% frente a 2.5%, P<.001), y tuvieron un mayor riesgo de muerte eventual 

(0.8% frente a 0.5%, P=.008)15. 

En una revisión sistemática elaborada por Parker et al se identificó la obesidad y sobrepeso como 

un factores predictores relacionado con el paciente asociado a la recurrencia de hernia ventral, 

en conjunto con otras variables20. 

Definición de las intervenciones y actividades 

Riesgo de hernia incisional en pacientes con obesidad 

El sobrepeso, y específicamente la obesidad con un IMC superior a 30, duplica la probabilidad 

de desarrollar una hernia, y la prevalencia de síntomas de hernia en pacientes con obesidad 

mórbida alcanza el 50%21. En varios de los artículos encontrados se menciona a la obesidad 

como factor de riesgo para HI22,23. En un análisis retrospectivo de datos de la base de datos del 

Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica del Colegio Americano de Cirujanos, de 

2005 a 2015, con 102 191 pacientes con reparación abierta de hernia ventral, el 58.5% eran 

obesos24.  

Höer et al realizaron un estudio de cohorte retrospectiva de 2983 pacientes sometidos a 

laparotomía en un periodo de 10 años, donde reportaron que la formación de una hernia incisional 

aumentó significativamente con el incremento del IMC. Mientras que en pacientes con un IMC 

<25 kg/m2 la incidencia de hernia incisional fue del 3.3%, en pacientes obesos fue del 5.7%. El 

IMC >25 kg/m2 fue uno de los factores influyentes independientes y estadísticamente relevantes 

para la formación de hernias incisionales mediante un análisis multivariante con regresión 

logística binaria. Otros factores de riesgo identificados en esta investigación fueron sexo 

masculino, incisión de recurrencia, enfermedad maligna y contaminación de la herida24. 
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Ramirez-Giraldo et al realizaron una revisión sistemática sobre factores de riesgo asociados a la 

HI en el sitio de la estoma después del cierre, que incluyó 17 estudios con 2899 pacientes, en 

sus resultados el aumento del IMC (p = 0.0001) se asoció a una mayor incidencia de HI junto con 

la presencia de hernia paraestomal, la colostomía, y estoma terminal25. 

En un estudio transversal realizado por Franchi et al que incluyó 455 mujeres con hallazgos de 

malignidad en cérvix y endometrio sometidas a histerectomía por medio de incisión vertical, se 

encontró que las mujeres con HI tenían una mediana de IMC de 28 kg/m2 (Rango: 19–44) 

mientras que quienes no reportaron hernia tenían una mediana de 24 kg/m2 (Rango: 16–41), esta 

diferencia fue estadísticamente significativa (p < .01). Se realizó una regresión logística para 

controlar variables confusoras, el IMC >27 kg/m2  obtuvo un Odds Ratio (OR) de 3.68 (IC95%: 

1.38-9.81; p < .01) para HI después de un año posquirúrgico26. 

Yumru et al realizaron una investigación en 172 pacientes sometidas a cirugía de reducción 

tumoral ovárica por incisión ventral, a quienes se evaluó después de un año de realizado el 

procedimiento para determinar la presencia de hernia incisional. En su análisis multivariable 

identificaron al incremento del IMC como factor independiente asociado a la aparición de HI con 

OR 1.12 (IC95%: 1.01-1.25, p = 0.04)27. 

En una cohorte prospectiva de 160 pacientes que se sometieron a la reparación de hernia 

incisional publicada por Sauerland et al, con seguimientos a los 3, 6, 12 y 24 meses después de 

la cirugía, se observó una tasa global de recurrencia del 11% (n=17). El riesgo de recurrencia no 

se vio significativamente afectado por ninguna de las variables clínicas, excepto por la obesidad 

(P=0.03). Incluso al controlar la influencia de la edad, el género, el tamaño de la hernia y la 

técnica quirúrgica, la obesidad siguió siendo un predictor significativo, con una razón de tasas de 

1.10 por unidad de IMC (IC 95%: 1.02–1.18; P=0.01)28.  

 

La obesidad ha sido reconocida como una condición y riesgo comórbidos para el desarrollo de 

numerosas enfermedades como diabetes tipo II, hipertensión, accidente cerebrovascular, 

cáncer, así como un aumento en la incidencia para el desarrollo de hernia incisional después de 

una laparotomía. 
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 Además, numerosos análisis sobre pacientes obesos sometidos a cirugía han concluido que 

esta población tiene una mayor incidencia de complicaciones, incluidas infección de la herida, 

dehiscencia de la herida y fracaso, además de una mayor pérdida de sangre durante la cirugía, 

y tiempos de operación más largos, en comparación con los pacientes no obesos 

Anthony et al. demostró que los pacientes con un alto índice de masa corporal experimentaron 

altas tasas de recurrencia de hernia después de una reparación con malla en casos de hernia 

incisional   

Saunderland et al. informaron que los pacientes sometidos a reparación de hernia incisional 

experimentaron una tasa de recurrencia del 11% en su población de estudio con la obesidad 

como único factor importante que contribuye a la recurrencia incluso cuando se controlan otros 

factores como la edad, el sexo, el tamaño y técnica quirúrgica 

 

Medidas de prevención para hernia incisional 

 

En una revisión sistemática de 55 ensayos controlados aleatorizados (ECA) con un total de 

19,174 participantes sobre la prevención de HI, no se encontró evidencia de que la absorción de 

las suturas (suturas absorbibles versus no absorbibles, Risk Ratio [RR]: 1.07, IC95%: 0.86–1.32, 

o suturas absorbibles lentas versus rápidas, RR 0.81, IC95%: 0.63–1.06), el método de cierre 

(cierre en masa versus cierre por capas, RR 1.92, IC95%: 0.58–6.35) o la técnica de cierre (sutura 

continua versus interrumpida, RR 1.01, IC 95% 0.76–1.35) resultaran en una diferencia en el 

riesgo de hernia incisional. Sin embargo, se encontró evidencia de calidad moderada que las 

suturas de monofilamento redujeron el riesgo de hernia incisional en comparación con las suturas 

multifilamento (RR 0.76, IC95% 0.59–0.98, I2 = 30%)29. 

Recientemente, ha habido una tendencia hacia el uso de mallas profilácticas o refuerzo de la 

línea de sutura para prevenir el desarrollo de hernia incisional después de una cirugía abdominal. 

Aiolfi et al. llevaron a cabo una revisión sistemática y un meta-análisis de 14 ECA con un total de 

2332 pacientes comparando el refuerzo profiláctico con malla (RPM) frente al cierre primario con 

sutura (CPS) en cirugías abdominales. De estos pacientes, 1280 (54.9%) se sometieron a RPM, 

mientras que 1052 (45.1%) tuvieron CPS, y el período de seguimiento varió de 12 a 67 meses. 
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Los resultados indicaron que la incidencia de HI fue significativamente menor en el grupo RPM 

en comparación con el grupo CPS, con tasas de 13.4% y 27.5%, respectivamente. El RR para 

IH en el grupo RPM en comparación con el grupo CPS fue de 0.38 (p < 0.001). Concluyeron que 

PMR fue efectivo en la reducción del riesgo de HI tras una laparotomía electiva en línea media 

en comparación con el cierre primario con sutura, pero parecía tener un mayor riesgo 

postoperatorio de desarrollar seromas30. 

 

Estrategias de manejo 

 

Dada la diversidad en la presentación clínica de la HI, algunos defienden la estrategia de espera 

vigilante para las HI mínimamente sintomáticas y no complicadas22. Sin embargo, este enfoque 

es dinámico, ya que los defectos herniarios y el saco tienden a expandirse con el tiempo31. Esta 

estrategia podría ser la causa del aumento en la tasa de hernias complicadas con incarceración 

y compromiso intestinal. La hernia incisional incarcerada es una de las 10 principales causas de 

laparotomías de emergencia en el Reino Unido, representando el 1,3% de todas las laparotomías 

en 2017, una incidencia que se ha duplicado al 2,8% en 20205. 

Se ha destacado que la cirugía tiene un impacto significativo en el control de los síntomas y la 

calidad de vida5. Un estudio sueco mostró que, independientemente de la técnica quirúrgica, 

todos los pacientes reportaron una calidad de vida comparable a la de la población general ocho 

semanas después de la cirugía, con mejoras que persistieron durante un año32. El porcentaje de 

pacientes con síntomas disminuyó del 81% antes de la cirugía al 18% después de la cirugía. 

Además, la cirugía mejoró significativamente el movimiento, la sensación de fatiga y el dolor 

medido por la escala analógica visual32. Algunos pacientes presentan síntomas residuales 

después de la reparación quirúrgica de la HI5.  

En dos revisiones sistemáticas con metaanálisis las tasas de infección de la herida y 

complicaciones son significativamente más altas después de una reparación de hernia por cirugía 

abierta, al compararlo con la vía laparoscópica34–36. El riesgo de infección en la cirugía 

laparoscópica en comparación con la cirugía abierta fue casi cinco veces menor para la 

laparoscopía (OR 0.22; IC95%; 0.11–0.44)34. En una encuesta hospitalaria que comparó la 

reparación de hernia ventral por vía laparoscópica frente a la reparación abierta en pacientes 
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obesos (n = 47 661), la reparación laparoscópica se asoció con una menor tasa general de 

complicaciones (6.3% vs 13.7%; p < 0.001), una menor mediana de estancia hospitalaria (3 vs 4 

días, p < 0.001) y menores cargos hospitalarios totales promedio ($ 40,387 vs $ 48,513; 

p < 0.001)37. 

 

Debido a lo anterior, para los pacientes obesos que presentan una hernia ventral o incisional, se 

prefiere el enfoque laparoscópico porque reduce las tasas de infección y complicaciones de la 

herida (evidencia grado A)24. Dado que el riesgo de recurrencia es mayor en pacientes obesos, 

puede ser necesario implementar pasos técnicos adicionales (mayor fijación de la malla, mayor 

superposición, cierre con sutura del defecto) cuando se indica el enfoque laparoscópico 

(evidencia grado B)24 

La técnica quirúrgica abierta con colocación de malla retro muscular (sub-lay) ha sido el estándar 

de oro y la técnica más popular. Un metaanálisis de 21 estudios que incluyeron 5891 

procedimientos mostró que la colocación de malla por debajo se asoció con el riesgo más bajo 

de recurrencia e infecciones del sitio quirúrgico (ISQ). 

Sin embargo, con los avances en las técnicas mínimamente invasivas y los programas de 

capacitación, las técnicas de reparación de mínima invasión están ganando gran popularidad, 

incluidas las técnicas laparoscópicas y asistidas por robot. Estos enfoques mínimamente 

invasivos tienen las ventajas de una menor morbilidad posoperatoria, una recuperación más 

rápida y menos complicaciones relacionadas con las heridas. 

Estudios retrospectivos concluyeron que la técnica de “small bites” debería ser la técnica de 

cierre estándar para las incisiones en la línea media porque previene las hernias incisionales en 

las incisiones en la línea media que la técnica convencional de “big bites” 
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Definición de roles por nivel de atención 

Primer nivel de atención 

Los controles posquirúrgicos de la mayoría de pacientes intervenidos en el Sistema Nacional 

Integrado de Salud (SNIS) son realizados por personal en primer nivel de atención, es por este 

motivo que primer nivel juega un rol importante en la detección oportuna de HI y otras 

operaciones quirúrgicas. Se debe prestar particular atención en pacientes obesos sometidos a 

cirugía abdominal, con evaluación clínica completa y posterior seguimiento domiciliar por 

promotores de salud para indagar por sintomatología de HI. 

Segundo nivel de atención 

Dar un manejo multidisciplinario del paciente obeso sometido a cirugía abdominal, para 

prevenir la aparición de HI y otras complicaciones quirúrgicas. Además de dar el manejo 

adecuado a pacientes con HI de acuerdo con sus capacidades. Es importante programar una 

consulta de seguimiento por el médico tratante. 

Tercer nivel de atención 

Debe dar respuesta a los casos de mayor complejidad, así como del seguimiento oportuno de 

estos pacientes  
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Conclusión  

 

El sobrepeso, y específicamente la obesidad con un IMC superior a 30, duplica la 

probabilidad de desarrollar una hernia, y la prevalencia de síntomas de hernia en 

pacientes con obesidad mórbida alcanza el 50% 

Numerosos análisis sobre pacientes obesos sometidos a cirugía han concluido que esta 

población tiene una mayor incidencia de complicaciones, incluidas infección de la herida, 

dehiscencia de la herida y fracaso, mayor pérdida de sangre durante la cirugía, y tiempos 

de operación más largos, en comparación con los pacientes no obesos. 

Los pacientes sometidos a reparación de hernia incisional experimentaron una tasa de 

recurrencia del 11% en su población de estudio con la obesidad como único factor 

importante que contribuye a la recurrencia  

La cirugía tiene un impacto significativo en el control de los síntomas y la calidad de vida. 

Independientemente de la técnica quirúrgica, todos los pacientes reportaron una calidad 

de vida comparable a la de la población general ocho semanas después de la cirugía. 
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Recomendaciones  

 

En pacientes obesos se recomienda el enfoque laparoscópico porque reduce las tasas 

de infección y complicaciones de la herida. 

La técnica quirúrgica abierta con colocación de malla retro muscular (sub-lay) ha sido el 

estándar de oro y la técnica más popular. Un metaanálisis mostró que la colocación de 

malla retro muscular se asoció con el riesgo más bajo de recurrencia e infecciones del 

sitio quirúrgico (ISQ). 

Uso de mallas profilácticas o refuerzo de la línea de sutura para prevenir el desarrollo de 

hernia incisional después de una cirugía abdominal.  

Cirugía temprana en pacientes obesos con hernia incisional para evitar una cirugía de 

emergencia y mayor riesgo de complicaciones. 
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Anexos 

Anexo 1. Fórmula y cálculo del índice de masa corporal 

Unidades de 

medida 
Fórmula y cálculo 

Kilogramos y 

metros (o 

centímetros) 

Fórmula: peso (kg) / [estatura (m)]2 

Con el sistema métrico, la fórmula para el IMC es el peso en kilogramos dividido 

por la estatura en metros cuadrados. Debido a que la estatura por lo general se 

mide en centímetros, divida la estatura en centímetros por 100 para obtener la 

estatura en metros. 

Ejemplo: Peso = 68 kg, Estatura = 165 cm (1.65 m) 

Cálculo: 68 ÷ (1.65)2 = 24.98 

Libras y pulgadas 

Fórmula: peso (lb) / [estatura (in)]2 x 703 

Calcule el IMC al dividir el peso en libras (lb) por la altura en pulgadas (in) 

cuadradas y multiplicar por un factor de conversión de 703. 

Ejemplo: Peso = 150 lb, Estatura = 5’5″ (65″) 

Cálculo: [150 ÷ (65)2] x 703 = 24.96 

Fuente: https://www.cdc.gov/healthyweight/spanish/assessing/bmi/adult_bmi/index.html 

 

Anexo 2. Clasificación del IMC 

IMC Nivel de peso 

Por debajo de 18.5 Bajo peso 

18.5 – 24.9 Normal 

25.0 – 29.9 Sobrepeso 

30.0 o más Obesidad 

Fuente: https://www.cdc.gov/healthyweight/spanish/assessing/bmi/adult_bmi/index.html 
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Anexo 3. Flujograma PRISMA 
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