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EL VINCULO ENTRE OBESIDAD Y HERNIA

• Obesidad, IMC ≥30 kg/m2, asociado a riesgo elevado de desarrollo de hernias
• Este riesgo se debe a múltiples factores:

- aumento grasa y presión intraabdominal (PIA)
- aumento circunferencia pared abdominal
- mayor riesgo de infecciones del sitio quirúrgico 

• Aumento de tasa de hernias primarias e incisionales (HI) en pacientes con 
obesidad
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• IMC 25 A 30 , factor predictivo para el desarrollo de hernia
• Obesidad aumenta el riesgo de recurrencia
• Conduce a un aumento de PIA
• Circunferencia abdominal y la grasa visceral elevada pueden desempeñar un 

papel más importante en el desarrollo de hernias en Obesidad
• Obesidad severa conduce a un mayor riesgo de ISQ, otra causa de formación 

de HI y recurrentes en pacientes con obesidad
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PREVALENCIA DE HERNIAS EN PACIENTES CON OBESIDAD

• La obesidad contribuye significativamente a la incidencia de HI
• A la inversa a mayor IMC menor hernias inguinales, pero mayor presentación aguda
• El 60% sometidos a Hernioplastía en USA tenían un IMC >30 kg/m2
• Con la ↑ asociación entre obesidad, complicaciones y riesgo de recurrencia, los 

pacientes con obesidad y hernia representan un desafío quirúrgico
• IMC > 30 > posibilidad de HI post cirugía > riesgo de atascamiento o estrangulamiento
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RIESGOS DE COMPLICACIONES DE HERNIOPLASTIAS 
RELACIONADOS CON EL IMC

- Mecanismos complicaciones en IMC ↑: retraso en cicatrización, deterioro de
función pulmonar, aumento de la presión intrabdominal, enfermedades
asociadas a obesidad

- Obesidad y DM son enfermedades inflamatorias crónicas
- Complicaciones anestésicas
- Complicaciones de herida operatoria (dehiscencia, necrosis, infección)

Abby K. Prevalence of Systemic Inflammation and Micronutrient Imbalance in Complex Abdominal Hernias. J Gastrointestinal Surg 2014(18), Pages 646-655
Dimitrios S.Laparoscopic ventral hernia repair in obese patients under spinal anesthesia. Int Journal Surg 2013, Pages 926-929
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REPARACIÓN 
LAPAROSCÓPICA 
SIMULTÁNEA:

HERNIOPLASTIA 
VENTRAL (HV)
Y CIRUGÍA 
BARIÁTRICA (CB)



Un paciente con obesidad y 
una hernia de la pared 
abdominal puede plantear 
un dilema para el cirujano 
tratante:
 
• Tratar primero la hernia, 
• Tratar primero la obesidad,
• O tratar ambas (Obesidad y 

Hernias) al mismo tiempo



• 21 artículos, 10 seleccionados. 449 pctes, 60% manga, 36% bypass
• Anillo 4.8 cm. Solo rafia (191), malla sintética(186), malla biológica (72)
• Recurrencia: 25.7% rafia, 14.3% biológica,1.1% sintética
• Sin diferencia en morbilidad (infección), sin mortalidad
• HV y CB es factible y segura en pequeños defectos, con baja recurrencia con 

malla sintética



• 2015–2017 MBSAQI: 430,225 pctes, 310,506 (73.0%) Manga, 115,029 
(27.0%) By pass, 4690 (1.1%) HV concurrente
• HV más cirugía bariátrica no tiene mayor mortalidad
• Tasa de complicaciones > 30 días fue significativamente mayor
• HV concurrente tuvo mayor incidencia de reingreso, reoperación, infección 

profunda del sitio quirúrgico y sepsis
• HV más segura con Manga gástrica que con By pass
• Se debe tener una consideración cuidadosa al decidir sobre la reparación 

simultánea de HV en pacientes sometidos a cirugía bariátrica



• 2002-2018: 4.800 CB, 200 con  Hernias
• Grupo A (30) : HV antes de CB, grupo B 

(170): CB antes de HV
• B: espera 8-24 meses para HV con IMC 25
• Seguridad HV diferida en hernia grande (W2-

W3) con bajo riesgo de encarcelamiento o 
hernia abdominal asintomática

• En Hernia abdominal pequeña (W1) o hernia 
abdominal sintomática, es preferible la 
reparación antes de la cirugía bariátrica 

OBESIDAD
+

LVHR: HERNIOPLASTIA VENTRAL LAPAROSCOPICA



• 2012-2013 American College of Surgeons National Surgical Quality 
Improvement Program Database (NSQIP): de 27.608 CB, 988 (3.6%) se realize 
HV concomitante
• CB más HV: 55%  by pass, 45% manga
• 17% hernia incarcerada, 83% reductible
• CB más HV: más morbilidad (más con Bypass), más readmisión, más

reoperación, más días hospitalización





CASO: Hernia Ventral más Obesidad

• Obesidad IMC 48
• HTA
• DM
• RGE refractario a tto
• Esofagitis B
• Hernia umbilical asintomática, irreductible, anillo 4 cm

Consulta por cirugía Hernia

Plan:
Baja de peso pre Hernioplastía: tto multidisciplinario más cirugía bariátrica
Se difiere Hernioplastia umbilical





• Relación significativa entre obesidad y desarrollo de hernias, tanto después de la 
cirugía abdominal como de novo. 
• Hernia se presenta con mayor frecuencia con obstrucción o estrangulación en obesos
• Mayor riesgo de complicaciones y recurrencia después de la reparación de la hernia 

en obesos
• Pacientes con obesidad severa y hernias, susceptibles de laparoscopía, la reparación 

combinada puede ser segura y con buenos resultados a corto plazo y bajo riesgo de 
infección



• En pacientes con obesidad severa y hernia que no es susceptible de 
reparación laparoscópica, se recomienda un abordaje por etapas
• La pérdida de peso, por CB o por tratamiento médico multidisciplinario, 

antes de la reparación de la hernia mejora los resultados de la reparación de 
la hernia
• La CB proporciona una pérdida de peso mucho más significativa y rápida. Es 

una buena opción para pacientes seleccionados con obesidad severa y 
hernia grande y sintomática.



COMENTARIOS

• La literatura presenta una gran cantidad de datos heterogéneos sobre la 
Hernioplastia en pacientes con obesidad
• La HV concomitante con CB se asocia con una mayor tasa de ISQ, mayor 

tasa de complicaciones, mayor riesgo de complicaciones graves, aumento 
de la morbilidad
• La HV concomitante con CB tiene mayor riesgo de reoperación de 

recurrencia herniaria 
• Se debe evitar la HV en pacientes obesos antes de la cirugía bariátrica



• La HV en obesos antes de la CB considerarla en caso de obstrucción 
intestinal u otra complicación herniaria
• Tratar primero obesidad (médico-quirúrgico) antes de HV en obeso
• Hallazgo intraoperatorio de Hernia durante CB, si no está complicada no 

resolver, no disecar
• Considerar resolver una hernia si es necesario para completar la CB
• Considerar costos asociados CB y HV y riesgos

COMENTARIOS



El Dilema del Timing: Evidencia Reciente (2023-2025)

La decisión sobre cuándo reparar HV en un paciente candidato a cirugía bariátrica (CB) es un 
desafío complejo y sin un consenso único.

La evidencia busca clarificar si es mejor un enfoque por etapas vs. enfoque concomitante

La elección depende de múltiples factores: tamaño, síntomas, comorbilidades, experiencia

El objetivo es maximizar los beneficios de la pérdida de peso y minimizar el riesgo de 
complicaciones y recurrencia de la hernia.



Enfoque por Etapas: La Estrategia Preferida para Hernias Complejas

Realizar la CB primero y diferir la HV es el enfoque preferido para hernias grandes

La pérdida de peso, reduce PIA y mejora las condiciones para la reparación definitiva.

Reduce tasa de recurrencia: 3.3% en grupo por etapas vs 42.9% en grupo concomitante.

Facilita el uso de malla sintética en un campo quirúrgico limpio, meses después de la CB (cirugía
limpia-contaminada).



Cirugía Concomitante: ¿Cuándo es una Opción Segura?

HV y CB simultánea, una opción segura y efectiva en pacientes apropiadamente seleccionados.

Indicaciones principales: Hernias pequeñas, asintomáticas, que no requieren el uso de malla
para su reparación.

Un estudio reciente (2025) con 353 pacientes mostró bajas tasas de complicación: 0% 
infecciones de malla y 0.6% de recurrencia de hernia al año de seguimiento.

La decisión debe ser individualizada, considerando que la reparación anatómica (sin malla) tiene
mayor riesgo de falla si la aponeurosis es de mala calidad.



Casos de Precaución y Manejo Individualizado

Reparación Urgente/Previa a CB: Se debe considerar en casos de hernias sintomáticas con 
riesgo de incarceración, estrangulación u obstrucción intestinal.

Manejo Multidisciplinario: La colaboración entre cirujanos bariátricos y de pared abdominal 
es fundamental para definir la mejor estrategia para cada paciente.

No hay un enfoque único: La evidencia respalda la individualización del tratamiento. El 
hallazgo de una hernia asintomática durante una CB no obliga a su reparación inmediata.

Considerar siempre la relación riesgo/beneficio, especialmente en pacientes con alto riesgo
quirúrgico.

Ghanem OM, et al. Surg Endosc. 2023;37:6619-6626. | Mittal S, et al. J Minim Access Surg. 2025;21(3):270-275.



Nuevas Estrategias: Optimización con Agonistas GLP-1

Agonistas GLP-1 (ej. semaglutida, liraglutida) 'puente' eficaz hacia la cirugía de hernia en obesos

Permiten pérdida de peso preoperatoria significativa (14%) en 8 meses, optimizando al paciente
sin necesidad de una CB

Segura, baja morbilidad postoperatoria (9.1%) y baja tasa de recurrencia hernia (3.0%).

Alternativa para pacientes que no son candidatos o no desean CB, pero que se benefician de la 
pérdida de peso para mejorar los resultados de la hernioplastia.



Indicaciones Específicas según Características de la Hernia





IMC 93
HERNIA LMIU GIGANTE

Derivado para resolución quirúrgica de la 
Hernia





IMC 93 → MANEJO MÉDICO MULTIDISCIPLINARIO  → IMC 73 → CIRUGÍA



IMC 36, PESO 110 KG

ETAPA HERNIA:

- PREHABILITACIÓN 
- TOXINA BOTULINICA A PARED ABDOMINAL
- NEUMOPERITONEO PREOPERATORIO ABREVIADO
- SEPARACIÓN DE COMPONENTES, RESECCION DE 

EXCEDENTES COLGAJOS DERMOGRASOS



EFECTO SINERGICO: BOTOX MÁS NPP
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Albán M. Loss of Abdominal Domain. The SAGES Manual of Hernia Surgery. Springer 2019, 373-390



• Para hernias grandes que requieren malla: El enfoque por etapas (CB primero) es claramente 
superior con recurrencia de 3.3% vs 42.9% 

• Para hernias pequeñas sin malla: El enfoque concomitante es seguro y efectivo en pacientes 
seleccionados

• Para hernias complicadas: La reparación urgente es prioritaria independientemente del 
estado de obesidad 

• Optimización preoperatoria: Los agonistas GLP-1 emergen como alternativa valiosa para 
pacientes que no son candidatos o no desean CB 

• Individualización: No existe un enfoque único; la decisión debe basarse en características de 
la hernia, condición del paciente, experiencia del equipo quirúrgico y preferencias del 
paciente

CONCLUSIONES
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