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Prophylactic Mesh in High-Risk Midline Laparotomies: Critical Review and 
Proposal of a Clinical Algorithm

Incisional hernia (IH) is a frequent complication after midline laparotomy, with rates exceeding 40% in 
high-risk patients. Prophylactic mesh (PM) has emerged as an effective preventive strategy. We conducted 
a Critical Review and Synthesis of the Evidence published between 2000 and 2025 in PubMed, Scopus, 
and the Cochrane Library, prioritizing randomized controlled trials (RCTs), meta-analyses, and clinical 
guidelines. Initial article selection was performed via independent screening by two authors, and evidence 
regarding clinical outcomes, risk factors, mesh types and positions, and selection criteria was critically 
analyzed. Evidence indicates that PM significantly reduces IH incidence, particularly after abdominal 
aortic aneurysm (AAA) repair, with an absolute risk reduction of 27% (from 39,6% to 13,2%) at three 
years and no increase in infection rates. In patients with BMI ≥ 27 kg/m², the benefit is less consistent. 
PM is cost-effective, with an incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of –42,444 USD per QALY 
(Quality-Adjusted Life Year), confirming its dominant strategy. A clinical decision algorithm integrating 
HERNIAscore and Penn Hernia Risk Calculator is proposed to guide individualized application in high-
risk populations.
Keywords: incisional hernia; prophylactic mesh; midline laparotomy; aortic aneurysm; surgical preven-
tion.

Resumen

La hernia incisional (HI) es una complicación frecuente tras laparotomía media, con una incidencia 
superior al 40% en pacientes de alto riesgo. La malla profiláctica (MP) ha surgido como una estrategia 
preventiva eficaz. Se realizó una Revisión Crítica y Síntesis de la Evidencia publicada entre 2000 y 2025 
en PubMed, Scopus y Cochrane Library, priorizando ensayos clínicos aleatorizados (ECA), metaanálisis 
y guías clínicas. La selección inicial de artículos se realizó mediante cribado independiente por dos au-
tores y se analizó críticamente la evidencia sobre resultados clínicos, factores de riesgo, tipos y posición 
de malla, así como criterios de indicación. La evidencia demuestra que la MP reduce significativamente 
la incidencia de HI, especialmente tras reparación de aneurisma de aorta abdominal (AAA), con una 
reducción absoluta del 27% (de 39,6% a 13,2%) a tres años y sin aumento en la tasa de infección. En 
pacientes con IMC ≥ 27 kg/m², los beneficios son menos consistentes. La MP es costo-efectiva, con una 
relación costo-efectividad incremental (ICER) negativo (–42.444 USD/año de vida ajustado por calidad 
(QALY)), lo que la posiciona como una estrategia dominante. Se propone un algoritmo clínico de deci-
sión basado en modelos predictivos (HERNIAscore y Penn Calculator) para guiar su uso individualizado 
en poblaciones de alto riesgo.
Palabras clave: hernia incisional; malla profiláctica; laparotomía media; aneurisma aórtico; prevención 
quirúrgica.
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Introducción

La hernia incisional (HI) es una de las complica-
ciones más frecuentes y costosas tras la laparotomía, 
con una incidencia del 10%–20% en la población 
general y superior al 40% en pacientes con factores 
de riesgo como obesidad, aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA), cirugía de urgencia, inmunosupresión, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
tabaquismo o uso prolongado de corticosteroides1–3. 
Además de su impacto clínico, representa una 
importante carga económica –superior a los 3.200 
millones de dólares anuales en Estados Unidos– y 
afecta de forma significativa la calidad de vida por 
complicaciones como incarceración, obstrucción 
intestinal y alta tasa de recurrencia4.

Pese a los avances en técnicas de cierre y repa-
ración, cerca de un tercio de los pacientes presenta 
recurrencia, lo que ha posicionado la prevención 
primaria como una estrategia costo-efectiva en po-
blaciones seleccionadas4,5. En este contexto, la malla 
profiláctica (MP) ha demostrado reducir significati-
vamente la incidencia de HI, con odds ratios a 1, 2, 
3 y 5 años de 0,16, 0,23, 0,30 y 0,15, respectivamen-
te6. La evidencia sugiere que ni el tipo de malla ni el 
plano de colocación modifican sustancialmente los 
resultados7. Por ello, guías internacionales, como las 
de la European Hernia Society, recomiendan su uso 
en pacientes con AAA, sobrepeso u otros factores 
de alto riesgo8-10.

Sin embargo, su aplicación no está exenta de 
controversias. La técnica onlay se asocia a una ma-
yor tasa de seromas y a un posible incremento del 
dolor crónico7, mientras que en pacientes con IMC 
≥  27 kg/m² algunos estudios no han evidenciado 
beneficios estadísticamente significativos11. Estas 
discrepancias, junto con la aparición de modelos 
predictivos como el HERNIAscore y el Penn Calcu-
lator, subrayan la necesidad de una estratificación 
del riesgo personalizada que oriente la indicación 
de MP mediante algoritmos clínicos claros y repro-
ducibles.

El objetivo de esta revisión narrativa es sintetizar 
críticamente la evidencia actual sobre el uso de MP 
en laparotomías medias de alto riesgo y, con base 
en ella, proponer un algoritmo clínico estructurado 
que facilite la toma de decisiones individualizada.

Método de búsqueda

Se realizó una revisión crítica de la literatura 
sobre el uso de malla profiláctica (MP) para la 
prevención de hernia incisional (HI) en laparo-

tomías medias. Se efectuó una búsqueda biblio-
gráfica en PubMed, Embase, Scopus y Cochrane 
Library, cubriendo el periodo enero de 2000 a 
noviembre de 2025. Se utilizaron términos MeSH 
y DeCS relacionados con incisional hernia, pro-
phylactic mesh, midline laparotomy y surgical 
prevention.

La estrategia de búsqueda identificó 185 artícu-
los. Tras eliminar duplicados y aplicar los criterios 
de inclusión y exclusión a títulos y resúmenes, se 
seleccionaron 43 estudios para revisión en texto 
completo. Luego de evaluar su calidad metodológica 
mediante criterios adaptados de la escala Newcastle-
Ottawa, se incluyeron 20 artículos en la síntesis 
final. La identificación y el cribado fueron realizados 
de manera independiente por dos autores, con reso-
lución de discrepancias por consenso.

La síntesis narrativa integró datos sobre inciden-
cia de HI, complicaciones, dolor crónico, factores 
de riesgo y análisis de costo-efectividad (incluyendo 
ICER). Además, se evaluaron modelos predictivos 
como el HERNIAscore y el Penn Hernia Risk Cal-
culator para apoyar la construcción de un algoritmo 
de decisión clínica. La inteligencia artificial se 
utilizó únicamente para la edición lingüística final 
del manuscrito.

Revisión del tema

Epidemiología y factores de riesgo
La hernia incisional (HI) afecta hasta al 20% 

de los pacientes tras una laparotomía, y su inci-
dencia puede superar el 40% en grupos de alto 
riesgo1. Esta complicación produce morbilidad 
considerable y un impacto funcional y económico 
relevante4.

Entre los factores de riesgo destacan la obesidad, 
el aneurisma de aorta abdominal (AAA), la cirugía 
gastrointestinal oncológica, la inmunosupresión y 
las reintervenciones3. En pacientes con IMC ≥ 27 
kg/m², la eficacia de la malla profiláctica (MP) es 
variable11, mientras que en portadores de AAA, un 
metaanálisis individualizado mostró una reducción 
absoluta del riesgo del 27% (de 39,6% a 13,2 %) a 
tres años (NNT = 3,7)12. En la cirugía oncológica 
abdominal, donde la incidencia de HI puede alcan-
zar el 40%, la MP también ha demostrado beneficio, 
especialmente con mallas bioabsorbibles y técnicas 
de cierre “small bites”1,13. 

Aunque la inmunosupresión es un factor de 
riesgo reconocido, sigue poco explorada debido 
a su exclusión sistemática en la mayoría de los 
ensayos4,11.
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La estratificación del riesgo resulta fundamental 
para optimizar la indicación de MP. El HERNIAs-
core integra variables como el tipo de abordaje, la 
EPOC y el IMC ≥ 25 kg/m², con un riesgo estimado 
de HI entre 5% y 55%2. Su versión revisada in-
corporó la cirugía abdominal previa, mejorando la 
capacidad predictiva14. De forma complementaria, el 
Penn Hernia Risk Calculator, basado en casi 30.000 
pacientes y un seguimiento medio de cinco años, 
proporciona modelos específicos por especialidad 
con excelente discriminación (C = 0,77-0,89), e 
identifica factores de alto riesgo como cirugía de 
urgencia, antecedente abdominal y tabaquismo, con 
probabilidades de HI entre 0,5% y 26%15.

Evidencia clínica actual del uso de malla  
profiláctica

La eficacia y seguridad de la malla profiláctica 
(MP) cuentan con respaldo sólido de evidencia de 
nivel I, especialmente en pacientes de alto riesgo16. 
El ensayo multicéntrico y doble ciego PRIMA com-
paró el cierre primario (CP) con MP en posiciones 
onlay o sublay/retrorectal en pacientes con aneuris-
ma de aorta abdominal (AAA) o IMC ≥ 27 kg/m². 
A los dos años, la incidencia de hernia incisional 
(HI) fue del 31% en CP, 13% en onlay y 18% en 
sublay, con reducción significativa del riesgo en el 
grupo onlay (OR 0,37; p = 0,0016), sin aumento 
de infecciones, aunque con mayor formación de 
seromas16.

El seguimiento a cinco años confirmó la persis-
tencia del beneficio, con una reducción del riesgo a 
menos de la mitad (HR 0,39)5,17. En pacientes con 
AAA, el metaanálisis individualizado I-PREVENT 
AAA mostró una caída de la tasa de HI del 40% al 
13% a tres años (HR 0,25; p < 0,0001)12. En con-
traste, en pacientes con sobrepeso (IMC ≥ 27 kg/
m²), un metaanálisis reciente sin casos de AAA no 
halló diferencias significativas (OR 0,59; p = 0,06)11, 
lo que subraya la necesidad de estandarizar la téc-
nica de cierre small bites para evitar sesgos en los 
resultados.

En contextos oncológicos y de urgencia, la MP 
también ha mostrado eficacia. En laparotomías 
de emergencia, la incidencia de HI disminuyó del 
36,6% con CP al 14,3% con MP, y la ausencia de 
profilaxis se identificó como factor independiente de 
riesgo (HR 5,09; p = 0,001)18. Estos datos confirman 
su seguridad incluso en cirugías potencialmente con-
taminadas, sin necesidad de explante ni incremento 
del dolor crónico.

A continuación, se presenta una síntesis de los 
principales estudios incluidos en esta revisión (Ta-
bla 1).

Tipos de malla, posición y técnicas quirúrgicas
La elección del tipo de malla y su ubicación es 

determinante para los resultados. Las técnicas más 
utilizadas incluyen:
•	 Onlay: sobre la aponeurosis anterior del recto. 

Técnica rápida y sencilla, asociada a mayor tasa 
de seromas7.

•	 Sublay (retromuscular): entre fascia posterior y 
músculos rectos. Técnica técnicamente más com-
pleja pero con mejores resultados biomecánicos y 
menor riesgo de complicaciones7,9.

•	 Preperitoneal: entre fascia y peritoneo. Alternati-
va viable con resultados comparables al sublay7.

Las mallas sintéticas no absorbibles (p. ej., el 
polipropileno) son las más utilizadas por su bajo 
costo y eficacia probada4,7 en la prevención de HI. 
Las mallas absorbibles (que pueden ser sintéticas o 
biológicas) son más caras y se prefieren en campos 
contaminados. No obstante, el uso profiláctico de 
mallas puramente absorbibles o biológicas carece de 
la evidencia necesaria a largo plazo para demostrar 
una reducción significativa de HI1.

La decisión debe individualizarse según las con-
diciones del paciente, el tipo de cirugía y la expe-
riencia del equipo quirúrgico7,18.

Riesgos, complicaciones y seguridad
El perfil de seguridad de la malla profiláctica 

(MP) es globalmente favorable. Los efectos adver-
sos más frecuentes son los seromas, especialmente 
cuando se utiliza la técnica onlay6,7,16.

Las tasas de infección del sitio quirúrgico no 
muestran diferencias significativas entre el uso o no 
de MP1,18. No obstante, en el seguimiento a largo 
plazo, la posición onlay se asoció con un riesgo 
superior de explantación por infección (9 casos) 
en comparación con la posición sublay (3 casos)5. 
El dolor crónico postoperatorio puede presentarse 
ligeramente con mayor frecuencia tras el uso de MP, 
aunque rara vez compromete la funcionalidad o la 
calidad de vida del paciente6,7.

Finalmente, la necesidad de reintervención por 
complicaciones es inferior en los pacientes tratados 
con MP que en aquellos que desarrollan hernia inci-
sional y requieren reparación secundaria17.

Impacto económico y recomendaciones de guías
La malla profiláctica (MP) en pacientes de alto 

riesgo ha demostrado ser una estrategia dominante y 
costo-efectiva. El análisis de Fischer et al, evidenció 
un menor costo promedio (15.450 USD vs 17.182 
USD) y una mayor ganancia en QALY (Quality-
Adjusted Life Years, o Años de Vida Ajustados por 
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Tabla 1. Estudios clave y hallazgos principales sobre Malla Profiláctica (MP)

Autor / Año Diseño del estudio Población / Contexto Intervención / tema 
principal

Resultado principal / Conclusión

Goodenough et al., 
2015

Cohorte retrospectiva / 
validación

Cirugías abdominales Desarrollo del 
HERNIAcore (modelo 

predictivo)

IMC ≥ 25, EPOC y abordaje abierto 
predicen HI; AUC 0,77.

Fischer et al., 2015 Análisis de costo-
utilidad

Pacientes de alto riesgo Comparación MP vs. 
cierre primario

MP es más costo-efectiva (dominante; 
ICER –42.444 USD/QALY).

Muysoms et al.,
2015

Guía de práctica clínica
(EHS) 

Cierre de pared 
abdominal

Recomendaciones 
técnicas (suturas, mallas)

Aconseja “small bites” y malla en 
pacientes seleccionados.

Bosanquet et al.,
2015

Revisión sistemática y 
meta-regresión

14618 pacientes 
(laparotomía media) 

Factores de riesgo de HI Incidencia media 12,8%; edad, 
obesidad y AAA como predictores.

Muysoms et al.,
2016

ECA Aneurisma de aorta 
abdominal (AAA)

MP profiláctica onlay Disminuye HI (0% vs. 28%) sin 
complicaciones mayores.

Argudo et al., 2017 Estudio prospectivo Cáncer colorrectal de 
alto riesgo 

Algoritmo de decisión 
para MP

Adherencia al algoritmo reduce HI 
(46% →10%; RR = 0,78).

Jairam et al., 2017 ECA multicéntrico 
(PRIMA, 2 años) 

Laparotomías medias Malla onlay/sublay vs. 
sutura

Reducción de HI (13% vs. 30%); sin 
aumento de infecciones.

Cherla et al., 2017 Estudio observacional Cirugías abdominales Validación externa del 
HERNIAcore

HR 1,9 para cirugía previa; mejora 
capacidad predictiva.

Borad et al., 2017 Revisión sistemática y 
metanálisis

Laparotomías electivas MP profiláctica Reducción del riesgo de HI
(RR 0,35); incremento leve de 

seromas.
Hernández-Granados 
et al., 2018

Revisión narrativa Cirugía abdominal 
general

Profilaxis de hernia 
incisional y uso de malla

Resume evidencia y 
recomendaciones; destaca beneficio 

en pacientes de riesgo alto.
Basta et al., 2019 Desarrollo de modelo 

predictivo
Cirugías oncológicas Penn Hernia Risk 

Calculator
Herramienta específica por tipo de 

cirugía; utilidad clínica alta.
Ahmed et al., 2020 Revisión sistemática y 

metanálisis
Pacientes de alto riesgo MP profiláctica vs. 

sutura
Reducción significativa de HI; sin 

aumento de infección.
Bravo-Salva et al., 
2021

Estudio retrospectivo 
controlado

Laparotomías de 
urgencia

MP profiláctica Reducción significativa de HI; sin 
aumento de infección.

Deerenberg et al., 
2022

Guía actualizada
EHS/AHS

Cierre de laparotomías Recomendaciones 
actualizadas

Sugiere MP en AAA, sobrepeso, o 
riesgo elevado.

Pereira-Rodríguez 
et al., 2022

Implementación de 
protocolo

Pacientes de alto riesgo Uso sistemático de MP Reducción de HI del 25% al 9%; 
demuestra efectividad real.

Pianka et al., 2022 Revisión sistemática y 
metanálisis

Pacientes con IMC 
≥ 27 kg/m²

MP profiláctica Sin diferencias significativas; 
necesidad de mejor estratificación.

Varsos et al., 2024 Serie de casos Resección por cáncer 
gástrico

MP profiláctica Reducción de HI (0% vs. 28%) sin 
mayor morbilidad.

Van den Dopp et 
al., 2024

ECA multicéntrico (segui-
miento largo del PRIMA)

Laparotomías medias Malla onlay/sublay vs. 
sutura

Reducción sostenida de HI sin más 
complicaciones a largo plazo.

Van den Berg et al., 
2024

Seguimiento del PRIMA 
trial

Relaparotomías 
posteriores

Complicaciones 
relacionadas con malla

Baja tasa de reintervenciones (3,5%); 
sin eventos graves.

Van den Berg et al., 
2025

Metaanálisis de datos indivi-
duales (IPREVENT-AAA)

Cirugía AAA MP profiláctica Reducción absoluta 27%; HR 0,25; 
confirma beneficio.

Síntesis crítica de la literatura de alto nivel de evidencia (ensayos clínicos aleatorizados, metaanálisis y guías de práctica clínica) que sustentan el 
algoritmo propuesto. Se incluyen estudios que abordan la estratificación del riesgo (HERNIAscore), la costo-efectividad, los resultados a corto y 
largo plazo (ensayo PRIMA), y las recomendaciones de las sociedades quirúrgicas (EHS/AHS). Abreviaturas: AAA, Aneurisma de Aorta Abdomi-
nal; ECA, Ensayo Clínico Aleatorizado; EHS, European Hernia Society; HI, Hernia Incisional; HR, Hazard Ratio; IMC, Índice de Masa Corporal; 
MP, Malla Profiláctica; RR, Reducción de Riesgo.
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Calidad) (21,21 vs 21,17), lo que representa una 
mejora tanto en eficacia clínica como en calidad de 
vida. El estudio reportó además un ICER (Incre-
mental Cost-Effectiveness Ratio, o Razón de Costo-
Eficacia Incremental) de -42.444 USD/QALY, valor 
que indica una estrategia dominante, es decir, más 
efectiva y menos costosa que el cierre primario con 
sutura4.

Las guías de la European Hernia Society (EHS) 
recomiendan su uso en pacientes con AAA (Reco-
mendación Fuerte) o sobrepeso moderado (Reco-
mendación Débil/Baja Calidad de Evidencia), lo 
que refleja el consenso y la necesidad de una indi-
vidualización rigurosa. Los resultados a largo plazo 
del ensayo PRIMA demostraron que las posiciones 
onlay y sublay (retrorectal) son igualmente efectivas 
para prevenir la hernia incisional5.

El metaanálisis I-PREVENT-AAA confirmó una 
reducción significativa del riesgo de HI (HR 0,25; 
IC 95% 0,12–0,50) y un NNT = 3,712. En pacientes 
con AAA, el uso de MP incrementa el tiempo ope-
ratorio promedio en 16-27 minutos8.

En términos de seguridad, la MP presenta una 
baja tasa de infección6, un riesgo incrementado de 
dolor crónico de la herida (RR 1,70)7 y un aumento 
moderado de seromas19.

En conjunto, la MP se consolida como una inter-
vención eficaz, segura y respaldada por evidencia 
de alta calidad, con beneficio clínico y económico 
claro frente al cierre primario convencional4,5,8,12,16.

Discusión

La prevención de la hernia incisional (HI) tras 
laparotomía media constituye hoy un componente 
esencial de la cirugía abdominal moderna, dada su 
elevada incidencia y repercusión sobre la calidad de 
vida y los costes sanitarios1,7,18. La evidencia actual 
demuestra que la malla profiláctica (MP) reduce sig-
nificativamente la incidencia de HI en pacientes de 
riesgo. En el ensayo PRIMA, la tasa de HI descen-
dió del 30% con cierre primario al 13% con MP16, 
y el metaanálisis I-PREVENT-AAA confirmó este 
beneficio en aneurisma de aorta abdominal (AAA), 
con una reducción absoluta del 27% y un hazard 
ratio de 0,2512.

Sin embargo, la heterogeneidad de las poblacio-
nes, las técnicas de cierre y los planos de colocación 
limita la comparabilidad entre estudios. En pacientes 
con IMC ≥ 27 kg/m², el metaanálisis de Pianka et 
al11, no halló diferencias significativas, lo que resalta 
la necesidad de una estratificación más precisa.

En esta línea, los modelos predictivos han per-

mitido individualizar la indicación de MP. El HER-
NIAscore identifica como predictores el IMC ≥ 25 
kg/m², la EPOC y el abordaje abierto, con adecuada 
capacidad discriminativa (AUC 0,77). Su versión 
revisada, de Cherla et al, añadió la cirugía abdomi-
nal previa (HR 1,9), mejorando la predicción clínica 
y radiográfica (Tabla 2). Complementariamente, el 
Penn Hernia Risk Calculator, basado en macrodatos 
y modelos específicos por especialidad, ofrece un 
enfoque automatizado para estimar riesgo quirúrgico 
y costo-efectividad15,20.

La aplicación de algoritmos clínicos también 
ha mostrado beneficios tangibles. En el estudio de 
Argudo et al, la implementación de un protocolo de 
decisión redujo la incidencia de HI del 46% al 10% 
en cirugía colorrectal de alto riesgo (R² = 0,78)20. 
Este resultado refuerza el valor de la estandarización 
en la prevención.

El perfil de seguridad de la MP es favorable: aun-
que aumenta ligeramente la tasa de seromas, estos 
suelen resolverse espontáneamente, sin incremento 
relevante de infección o dolor crónico. Desde la 
perspectiva económica, la MP se considera una 
intervención dominante y costo-efectiva, al reducir 
tanto las recidivas como los costes globales de tra-
tamiento4.

En conjunto, la evidencia respalda el uso selec-
tivo de MP en pacientes con AAA u otros factores 
de alto riesgo. Este trabajo integra la estratificación 
objetiva del riesgo y los datos comparativos más 
sólidos en un modelo unificado de decisión. No 

Tabla 2. Revised HERNIAscore: Factores predictivos y puntuación

Variable Hazard Ratio 
(HR)

Puntuación 
asignada

IMC ≥ 25 kg/m² 1,74 1
EPOC 2,35 2
Abordaje quirúrgico abierto 4,77 4
Cirugía abdominal previa 1,90 1
Clasificación del riesgo: 

Clase I (0–2 pts, riesgo ≈ 5,5%)
Clase II (3–4 pts, riesgo ≈ 17%)
Clase III (≥ 5 pts, riesgo ≈ 55%).

Comentarios: Modelo de predicción del riesgo de hernia incisional desarrollado a 
partir de los factores del HERNIAscore original (Goodenough et al.) e incorporando 
la cirugía abdominal previa como nuevo predictor independiente. Clasificación del 
riesgo (Permite estratificar a los pacientes en tres clases de riesgo en función de la 
probabilidad de desarrollar HI tras cirugía abdominal abierta ):
•	 Clase I: (0–2 pts, riesgo ≈ 5,5%).
•	 Clase II: (3–4 pts, riesgo ≈ 17%).
•	 Clase III: (≥ 5 pts, riesgo ≈ 55%).
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obstante, son necesarios estudios prospectivos 
multicéntricos que validen los algoritmos predic-
tivos y definan los planos y materiales óptimos en 
subgrupos específicos como pacientes oncológicos 
o inmunosuprimidos.

Finalmente, se propone un algoritmo clínico 
orientativo (Figura 1) que combina variables del 
HERNIAscore revisado, tipo de procedimiento y 
técnica de cierre. Este instrumento busca promover 
decisiones individualizadas y estandarización en la 
profilaxis de la HI tras laparotomía media.

Limitaciones
La principal limitación de este trabajo radica 

en su diseño narrativo, que no permite una síntesis 
cuantitativa controlada según criterios PRISMA ni 
el uso de un protocolo prepublicado, lo que podría 
introducir sesgos de selección. Aunque la búsqueda 
bibliográfica fue amplia y estructurada, no fue com-
pletamente reproducible ni incluyó todas las bases 
de datos disponibles.

La heterogeneidad metodológica y clínica de 
los estudios incluidos –en técnicas de cierre, tipo 

Figura 1. Algoritmo de Decisión Clínica 
para Malla Profiláctica (MP). Comenta-
rios: Los factores de riesgo listados están 
alineados con los criterios de alto riesgo 
(Clase II o III) de modelos predictivos 
validados como el HERNIAscore y el Penn 
Hernia Risk Calculator. La técnica sublay 
es preferente en pacientes limpios (Clase 
I-II). En casos de contaminación (Clase 
III-IV), el riesgo-beneficio se reevalúa, 
priorizando técnicas onlay o diferidas.
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y plano de malla, definición de hernia incisional y 
tiempo de seguimiento– limita la comparación di-
recta y la extrapolación de los resultados. Además, 
varios ensayos se realizaron antes de la adopción 
generalizada de la técnica “small bites”, lo que 
dificulta atribuir los beneficios exclusivamente a la 
profilaxis con malla.

Finalmente, subgrupos clínicamente relevantes 
como pacientes inmunosuprimidos, oncológicos 
o intervenidos en contextos sépticos permanecen 
subrepresentados, lo que restringe la generalización 
de las conclusiones.

Conclusiones

La malla profiláctica (MP) es una intervención 
eficaz, segura y costo-efectiva para prevenir la 
hernia incisional (HI) tras laparotomía4,7. La 
evidencia más sólida, especialmente en pacien-
tes con aneurisma de aorta abdominal (AAA), 
demuestra una reducción marcada de la HI con 
escaso incremento de seromas, generalmente 
autolimitados12,16.

En pacientes con IMC ≥ 27 kg/m² los resultados 
son menos consistentes11, lo que refuerza la nece-
sidad de una estratificación individual del riesgo. 
Herramientas como el HERNIAscore revisado y el 
Penn Hernia Risk Calculator ofrecen soporte obje-
tivo para seleccionar candidatos, aunque precisan 
validación externa15.

La MP puede considerarse el estándar de cuida-
do en pacientes de alto riesgo cuando se combina 
con un cierre aponeurótico optimizado mediante 
la técnica small bites1, representando un cambio de 
paradigma: de la reparación tardía a la prevención 
estructurada.

Las prioridades futuras deben centrarse en:

1. 	Validar modelos predictivos que integren varia-
bles clínicas y técnicas.

2. 	Evaluar la MP en cirugía urgente y campos con-
taminados1,13,18.

3. 	Incluir poblaciones infraestudiadas (inmunosupri-
midos y oncológicos).

4. 	Incorporar resultados centrados en el paciente: 
calidad de vida, función y satisfacción6,7.

En suma, la MP no es un complemento técnico, 
sino una estrategia integral de prevención que, 
guiada por modelos de riesgo y cierre estandarizado, 
optimiza resultados y consolida un nuevo estándar 
en la cirugía abdominal moderna.
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