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VI. FUTURO DE LA CIRUGIA DE LA HERNIA 
Líneas estratégicas en laparoscopia de la  hernia de 
pared abdominal
Feliu Palá, X.; Camps Puigantell, J.
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La Hernioplastia laparoscópica es una técnica minimamente 
invasiva que realiza una reparación protésica del defecto her-
niario a nivel preperitoneal, donde se produce la hernia. Las 
técnicas laparoscópicas han demostrado presentar menos dolor 
postoperatorio, más rápida recuperación y reincorporación a 
la vida socio-laboral con menos dolor crónico postoperatorio. 
También, durante estos años, diversos estudios han demostrado 
su idoneidad en subgrupos como la hernia recidivada y bilateral, 
motivo por el cual diversas sociedades la recomiendan como 
primera opción, siempre con la condición de que sea realizada 
en unidades cuyos equipos quirúrgicos estén adecuadamente 
entrenados en la técnica y la realicen regularmente -.

¿Qué vía laparoscópica es más adecuada? Los meta-análisis 
reFejan menor número de complicaciones en la vía extraperi-
toneal (TEP) que en la transabdominal (TAPP) -. Además, 
conceptualmente, la TEP reproduce <elmente los preceptos 
clásicos de la vía preperitoneal abierta y unicamente mejora 
el acceso. En la TAPP resulta difícil justi<car entrar en el ab-
domen para resolver un problema parietal con los problemas 
potenciales que pueden derivarse, si bien la decisión de usar 
una u otra técnica dependerá de la experiencia del cirujano en 
una u otra técnica, habiendose publicado excelentes resultados 
con ambas técnicas. 

Sin embargo, el tratamiento laparoscópico de la hernia, 
pese a sus favorables prespectivas, no ha conseguido conso-
lidarse como el tratamiento más utilizado, especialmente en 
nuestro medio. Una encuesta reciente realizada por la Sección 
de Cirugía Endoscópica de la AEC re<ere que sólo un 6% de 
cirujanos realiza cirugía laparoscópica de la hernia inguinal de 
forma habitual, cifra idéntica a la obtenida por la misma Sec-
ción en otra encuesta que realizaron en 2003 . ¿Por qué no ha 
crecido en estos 10 años la reparación laparoscópica de la her-
nia en España mientras si ha aumentado en Europa y USA?. 
Diversos motivos como la poca predisposición a iniciarnos 
en un procedimiento nuevo, con una curva de aprendizaje  
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exigente; el no estar familiarizados con la vía preperitoneal; no 
disponer de resultados a largo plazo; un coste económico su-
perior si se utiliza material de un solo uso y las peculiaridades 
de nuestro sistema sanitario, que han convertido la hernia en 
patología de relleno de programas quirúrgicos o incentiva la 
cantidad de procedimientos sobre la calidad de éstos .

¿Cómo mejorar esta situación en un futuro? Requerirá de 
diversos factores:

1.º) Es necesario demostrar claramente los bene<cios del 
acceso laparoscópico  sobre la cirugía abierta.

2.º) Reducir la curva de aprendizaje. Actualmente ello es 
posible con la tutorización por cirujanos expertos.

3.º) Disminuir el coste económico  usando material reuti-
lizable. 

4.º) Training adecuado. Hay que incluir la hernia laparos-
cópica en la formación del residente. Se precisa el apoyo de las 
Sociedades cientí<cas e industria y la creación de      Centros 
de referencia donde formarse, ya que todavía en la actualidad, 
la di<cultad en acceder a la formación es citada como la razón 
principal de no realizar esta técnica.

5.º) Desarrollo tecnológico: La constante evolución tecno-
lógica que representa la laparoscopia hacia una cirugía lo más 
mínimamente invasiva posible nos ha aportado una serie de 
novedades:

a) Nuevos mini-instrumentos: Material de 3.5, 3 y hasta 2 
cm. ha sido diseñado por la industria con el <n de redu-
cir el trauma cutáneo y el dolor postoperatorio y obtener 
un mejor resultado estético. Se ha descrito con ellos 
una mejor <jación del trócar a la pared disminuyendo 
las salidas de los trócares si bien, en muchos casos, la 
capacidad de agarre-tracción de la pincería es inferior a 
la convencional. Por ello, hoy por hoy, su uso es anecdó-
tico en la hernia laparoscópica -.  

b) Single port: En la misma <losofía de minimizar la agre-
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sión quirúrgica y reducir las cicatrices se ha ido impo-
niendo en la cirugía laparoscópica la reducción del nú-
mero de trócares, llegando a la cirugía de puerto único. 
A través de una incisión de 1.5-2.5 cm. se coloca un dis-
positivo de puerto único que permite la colocación de 
la óptica y varios canales de trabajo. Al no dejar cicatriz 
la mejoría cosmética sobre la cirugía laparoscópica con-
vencional es evidente, si bien hará falta determinar en 
estudios futuros si también presenta ventajas en cuanto 
a dolor postoperatorio y más rápida recuperación. Téc-
nicamente es más demandante en cuanto es más difícil 
la triangulación, suturar o traccionar, requiriendo un 
aprendizaje especí<co (12-15). 

c) Notes: La cirugía por ori<cios naturales ha impulsado 
el avance tecnológico en laparoscopia, favoreciendo el 
desarrollo de la endoscopia Fexible, cámaras sin cables, 
nuevos métodos de suturas, fuentes de energía más so-
<sticadas, etc.

  A nivel de la pared abdominal su uso se ha limitado 
a cirugía experimental con animales y, hoy por hoy, su 
aplicación al humano es cuestionable ya que no parece 
que aporte ventajas sustanciales (15-17).

d) Robótica: Si bien se ha popularizado mucho en la prosta-
tectomía, su aplicación al mundo de la cirugía digestiva 
ha quedado relegada a grupos muy concretos y no se ha 
difundido ampliamente debido al alto coste económico 
y a que no ha logrado demostrar ventajas evidentes. En 
la cirugía laparoscópica de la hernia su uso es anecdótico 
(18-19). 

e) Fijación de la prótesis: La sutura helicoidal (tackers) ha 
sido ampliamente utilizada en la cirugía de la hernia 
para <jar la malla, si bien en los últimos años se han 
desarrollado otras opciones como las colas, sintéticas o 
biológicas, que se muestran menos agresivas y pueden 
ayudar a reducir el dolor y las potenciales complica-
ciones de los tackers, habiendo demostrado una buena 
capacidad de <jación (20-22).

  Otra opción de futuro son las mallas adhesivas que 
evitan el uso de materiales de <jación, lo que les convier-
te en atractivas en cuanto reducen el coste económico, si 
bien en la actualidad son difíciles de colocar (23-24). 

¿Cuál será el futuro de la cirugía de la hernia?. Hace más 
de 100 años Bassini estableció los principios del trata-
miento quirúrgico de la hernia inguinal y pensó que su 
técnica era la definitiva. Sin embargo, sus presagios  no se 
cumplieron y muchos años despues, la cirugía de la hernia 
inguinal sigue generando múltiples controversias. Si un 
personaje de la talla de Bassini no fue capaz de predecirlo 
en su tiempo, no seré yo quien lo haga ahora. Si considero 
que, hoy por hoy, la vía laparoscópica es una alternativa  
de primer orden en la hernia recidivada y bilateral cuando 
es realizada por grupos expertos. A éstos habrá que reque-
rirles un esfuerzo tendente a disminuir el coste económico 
y hacer más reporducible la técnica, aplicando todas las 
novedades tecnológicas que vayan surgiendo con criterio y 
rigor científico.
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