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I. INTRODUCCION.
I.1. ANTECEDENTES.

La hernia que con mayor frecuecncia se presenta en esta -
cspecie es la de tipo umbilical, y en terneros no siempre su --
resolucibén es quirGrgica, ya que existe una tendencia al cierre
gradual del anillo herniario de manera espontinea, dejando una
cicatriz fibrosa en el mismo, sin embargo, en ocasiones debemos
recurrir al método quirtirgico correpsondiente para su resolucidn
ya que pueden sobrevenir consecuencias grﬁves, llegando incluso

a la muerte del puaciente.
1.2. GENERALIDADES.

Cabe definir la hernia, como la protrusidén del contenido
de una cavidad del organismo a través de un punto débil de la -
pared corporal. Puede tratarse de una abartura accidental, o -
bien fisioldgica, pero qué PoOTr uno u otro motivo no cumple la -
funcidn satisfactoriamente. La piel que reviste la pared situa
da sobre 1la hernia; permanece intacta. En la mayoria de los --
casos, el saco herniario estd formado por peritoneo, permane---
ciendo unas veces vacio, mientras otras contiene grasa, epiplén,
intestino, fitero, vejiga y en casos raros, incluso, visceras --
como bazo, higado o estdémago. E1l debilitamiento de la pared --

abdominal puede ser congénito, adquirido en épocas mas tardias



de la vida, ¥y en algunos casos congénitos, permanecer latente -
hasta la edad adulta, en que a consecuencia de un esfuerzo in--
tenso o por alguna causa gque aumenta la presion intra-abdominal,

se produce la protrusidén herniaria. (2,7)

Los traumas de la pared abdominal, pueden causar en anima
les de cualquier edad y especie, prolapso del intestino, epi---
plén, mesenterio, visceras como Utero y vejiga, a través de un
desgarro de dicha pared sin que cxista solucidn de continuidad
-de la piel suprayacente. En tales hernias puede permanecer in-
tacto el peritoneco, pero en la mayoria de los casos se desgarra
rd por influjo del traumatismo que lesiondé los misculos, retra-
yéndose de manera que las visceras prolapsadas quedarfin cubier-
tas exclusivamente por piel y tejido subcutdnev. La abertura -
herniaria puede estar constituida por un orificio prenatal per-
sistente, como el ombligo, o un conducto fisioldégico como el --
inguinal, que por uno u ctro motivo sea impotente para mantener
su capacidad normal, o biqn producirse rotura accidental de los

miscules abdominales y hernia ventral subsiguiente. (2,3,7,8)
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Entre las causas de hernias en la pared abdominal, cabe -

citar: edad, emaciacidén, falta de ejercicio, o abuso del mismo,

pudiendo ser debido también a pérdida de resistencia de una cica

triz quirtGrgica; también puede producirse por aumento de la ten-

sidén abdominal, como la gestacidn, obesidad en grado cexcesivo, -
esfuerzics intensos de 1los misculos del abdomen, estreitimiento, -

o tos persistente, compresidn de las paredes abdominales, como -

sucede cuando pasa una Tueda sobre las mismas 6 cuando cae sobre

el cuerpo un objeto pesado, y en los rumiantes por traumatismos

causados por peleas entre ellos. 2,5,7,8)



I.
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. CLASIFICACION DE LAS HERNIJAS.

Para su mejor estudio, las hernias se¢ clasifican por su:

1.- Etiologia
2.~ Situacién
3.- Centenido
4

.- Condicibn de ccntenido
7
&

5.- Tiempo de prescntacad

1.- Etiologfa.- Pueden ser de dos tipos hereditarios y adquiri-
das dentro dc las primeras tenemos como cjemplo a las umbili
cales, inguinales y escrotales, ¥ las segundas & adquiridas

7

vienen a ser todas las traumdticas, como las ventrales, cere

brales, intervertebrales, musculares, etc.

2.- Situacibn.- O sea por el sitio en que asientan y podrén ser
umbilicales {ombilgo), pornincales {perineo), inguinales - -
(entre los miembros), escrotales {c¢scroto), ventrales (vien-

tre), etc.

3.- Contenido.- Son llamadas as{ dependiendo del Srganc u Srga-
nos intervenidos y serfan, gastrocele: estdmago, enterocele:
intestino, onfalientorocele: ombligo y asas intestinales, --

cistoepiplocele: rifién y epiplén, etc.

4.- Condicifn de Contenido.- ©En esta clasificaciébn, entran - -

dos categorias que son las reductibles y las irreducti-- - -



bles; las primeras son las que sus componentes son facil
mente reintegrables y las segundas son las que son impo-
sibles de reducir sea cual fuere la posicién en que se -
coloque 2l paciente &6 la presidn manual gque se aplique -
al saco herniario, este tipo de hernias alberga a tres -

tipos de hernias que son:
2) Hernias incarcecradas
b) Hernias estranguladn

c¢) Hernias con adherencias

a) iernia incarcerada: en la cual el excesivo volumen

de su contenido, hace imposible su reingreso a tra-—

vés del anille abdoeminal.

b) Hernia estrangulada: en este tipo existe compre---

5i6n del contenido de la hernia por la estenosis cre
ciente del cuello del saco herniario, o dicho conte-
nido adquiere tal volumen que se dificulta la circu-

lacidon sanguinea en el mismo,

c) Hernia con adherencias: En estos casos, se produce

unibébn de las capas del intestino con las correspon--
dientes a las pareédes del saco herniario. Al princi
pio, estas adherencias son elisticas, pero mis tarde

adquieren cardcter esencialmente fibroso..(2,5,7,8).



I.4. HERNIAS UMBILICALES.

Estas hernias ocurren cuando una porcibén de contenido ab-
dominal pasa a través del ombligo incompletamente cerrado. Gene

ralmente son hereditarias y en algunes casos, adquiridas (2,5,7).

Las causas propuestas para las hernias umbilicales de ori
gen hereditario son por genes dominantes, 6 bien, por genes domi
nantes con baja penetracibn y genes recesives, En las hembras,
especialmente de 1a raza Holandesa, la suceptibilidad es mayor.
Por 1o cual ¢l potencial de heredabilidad deberd controlarse se-
leccionando en laz reproduccién. Algunas veces son adquiridas, -
como per ejemple cuando en una distocia el cuidado del feto es -
inadecuado debideo a traccidén excesiva durante el parto, o Tuptu-

ra del cordén umbilical demasiado cerca de la pared abdeminal --

(2,5).

La localizacién de estas hernias es a nivel del ombligo,
en el desarrollo de e¢stas hernias puede haber cambdos inflamato-
rios asociados a infecciones umbilicales, lo cual provoca fibro-
sis y adherencias haciéndo més diffcil la palpacién del anillo -
hernial, pudiendo localizarle colocando al paciente en posicién
decibito dorsal, de tal manera que el saco herniaric se encuen--
tre recargado sobre la pared abdominal, facilitando 1a localiza-

cién del anillo hernial (2,5,7,8).



A medida que progresa esta hernia, las infecciones y adhe
rencias que se forman entre la vicera y el sace hernial y su pre

sencia, incrementa la dificultad de reparacibdn quirdrgica. (5,7)



I.5. MANIFESTACIONES CLINICAS.

En el diagnéstico por palpacién los animales con hernia -
umbilical presentan un discreto abultamicnto esférico en el om--
bligo, variando desde pocos centimetros hasta unos 15 c¢ms. dec -

difdmetro. El anille hernial es circular u oval. Lla mayoria de
estas hernias son reductibles, la presencia de adherencias o abs
cesos complican la reduccibdn. La presién manual ejercida sobre
el saco hernial hace que €ste se reduzca o desaparezca completa~
mente, llegfindose a palpar el anillo herniario que tiene forma -

circular u oval. (2,7,8).

Podemos observar en las etapas iniciales de la estrangula

cidén visceral que el paciente manifiesta signous dez sufrimiento y
dolor, ademfs de vémito repetidas veces, casi siempre después de
uno o dos movimicntes intestinales cesa la cmisién deymaterias -
fecales. La temperatura, al principio elevada, desciende a ni--
veles subnormales. El pulso primero muy frecuente, se torna - -
imperceptible en casos avanzados y se observa también sudacién.

(2,8).



1.6. CONSECUENCIAS DE LAS HERNIAS

Las secuelas dependen evidentemente y de modo principal -
de su localizacién y contenido, pero hay una serie de hechos gé-
nerales que son aplicables a todas ellas. En tanto que el conte
nido herniario conserve una motilidad libre, y 1a hernia sea re-
ductible, puecde no haber secuelas desfavorables. La fijacién --
del contenido herniario (incarceracién) representa un hecho gra-
ve; tiene mayor importancia cuando el intestino delgado es el --
que se incarcera, dado el riesgo de obstruccién y perforacibn --
intestinal con muerte que se produce por {leo paralftico, perito
nitis, toxemia, decbilitamiento y estdsis intestinal. La incarcge
racién puede deberse a la estenosis progresiva del anillo hernia
rio, en casi todos los casos acta como agente de estrangulacién
la pared abdominal cn el punto de salida de 1la hernia. En algu-
nos casos penetran en ¢l saco herniario, va disicndido, segmen- -
tos de epiplén o nuevas asas intestinales, como consecuencia de
movimicntes viclentos, esfuerzos durante la defecacién o parto o
por crisis de tos espasmbébdica. Como resultado de esta serie -
de fenémenos, se dificulta el {lujo venoso, el asa afectada se -
torna turgente, toma color pdrpura y aparece ingurgitada cono -

sangre mas o menos estancada, la mucosa adquiere aspecto hemorré

gico, pudiendo producirse derrame sangufineo en su luz., Al mismo-

tiempo se produce exudacién de sangre procedente de las venas --
del asa intestinal estrangulada, produciéndose acumulacibén de --

1fquido en el saco herniario con aumento ulterior de la presién

10



en el interior del mismo. Finalmente, surgen dificultades a 1la
circulacién arterial, principalmente en el punto en que se do--
blan los vasos para penetrar en el cuello del saco, donde su---
fren compresién por la masa mesentérica que bloquea el orificio.
Ocasionalmente, Ya presibn ejercida por el anillo hernial marca
una muesca 0 SUurco transversal en el intestino estrangulado. -

(2,3,5,7).
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1T. OBJETIVO

El cobjetivo del presente trabaje fue evaluar la técnica
de hernioplastfa por el método de traslape como opcibn alterna-
tiva d¢l método tradicional de hemioplastia con puntos de col-
chonero, bajo el supuesto de que el primero puede tcner la - -
ventaja de brindar una mayor superficie de contacto entre am--

bas hojas de la 1inea media, ya que en la prictica profesional

suelen haber recidivas empleando ¢l segundo método.

12



111. MATERIAL

a) Biolégico.
b) Fisico.

c) Quimico.

IT1I.1. BIOLOGICO.

En 12 eclaboracién de la presente tesis fueron detectados
doce cases de¢ bovinos hembras que presentaban problemas de her--
nia umbilical, tales casos fueron lecalizados en distintas explgo
taciones del drea de influencia del grupo de cirugifa ambulatoria
de Medicina Veterinaria de la Facultad de Estudios Superiores --
Cuautitlén; por lo que las caracteristicas de peso, alimcntacién
y condiciones generales de los animales variarén en todos los --
casos. Se procedié a dividirlos en dos grupos mis o menos homo-
génecs en base a2 su peso que fue entre los 200 y los 350 kgs. ~--
quedando integrado cada grupo por seis pacientes, siendo uno el -
grupo control al cual se l¢ practicéd la técnica de hernioplastia -
umbilical de colchonero y el segundo grupo o grupo experimental

se le practicé la técnica de hernioplastfa umhbilical de traslape.

13



I11.2. F1Sico.

- Navajas para afeitar (2)

- Campos para cirugfa estériles (5)

- Toallus psra cirugia estériles (4)

- Gasas ecstériles (10)

- Guantes de cirugia para el cirujano y el ayudante, también -

estériles (2 pares)

- Charola para instrumental quirfrgico (1)

- Mesa para instrumental quirdrgico (1)

- Pinzas para sostener los campos (4)

- Clamps Rectos (1)

- Bisturf{ (1)

- Navaja para Bisturi (1)

- Pinzas de dientes de ratén (2)

- Pinzas hemostiticas (6)

- Tijeras rectas de punta roma (1)

- Tijeras curvas de punta roma (1)

- Porta agujas (1)

- Separadores (4)
- Agujas cﬁrvas para sutura traumiticas de distintas medidas (2)
- Agujas curvas para sutura atraumiticas de distintas medidas (2)
-~ Jeringas de 30 ml (1)

- Jeringa de 50 ml (1)

- Agujas hipodérmicas # 16, # 18 (una de c/u)

- Material de sutura: Hilo Dexén # 2 y Nylon o Seda del # 2.

14
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I11.3. QUIMICO

- Agua

- Jabén

- Desinfectante: cloruro de Benzalconio concentrido (nombre comer
cial: Amofor-VROT dc Lab. VROT).

- Tranquilizante: Hidrocloruro de xilacina (nombre comercial: -
Rompun de Lab. Bayer).

- Analgésico: Dipirona (ndmbre comercial: Neo Melubrina de Lab.
Hocchst).

- Anestésico local: Xilocafna con epinefrina al 5% de Lad. ASTRA.

- Antibibticos: Penicilina y Estreptomicina (nombre comercial: -
Bencipen strep de Lab. loeffler).

- Cicatrizante y Repelente: nombre comercial Vetzarol de Lab. -

Ciba Geigy.
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METODO

Las intervenciones se explicarin por pasos y por separado

cada una de ellas.

IV.1. HERNIOPLASTIA UMBILICAL: Técnica de Colchonero.

Es necesario dietar al paciente por lo menos 24 hrs, antes -
de la intervencién para reducir el volumen abdominal y evi--
tar el vémito durante la misma, ecstos es, por la posicibn --

del paciente y lz utilizacién del tranquilizante (2,9,10).

Se administra el tranquilizante (Rompdn) en una dosis de - -

20 mg. por cada 100 kg. de peso vivo, por vi{a intramuscular.

Procedemos a administrar por via intravenosa Neo Melubrina

en dosis de 10 ml por cada 100 kg de peso vivo.

Derribamos al paciente ¥ es preparado para cirugila esto es, -
bafiado con agua y jabdén, depilamos la zona a intervenir c¢on

navajas de afeitar .(9,10).

Colocamos al paciente en posicién decibito dorsal, .de tal --
manera que el anillo hernial queda localizado dorsalmente a

la vista del cirujano (2,9%,10).

Desinfectamos la zona tomando con pinzas las torundas 6 las
gasas cmbebidas en Benzal concentrado, y se pasan por la zo-
na depilada en un solo sentido varias veces hasta completar

toda la zomna (2,9,10).



Posteriormente se lleva a cabo la colocacién de los campos

que son sujctados con las pinzas para campos.

Tomamos el saco herniario y tratamos de vacjarlo meticndo -
vi{sceras protufdas a la cavicdad abdominal con ayuda de los

dedes, haciendo csto cen sumo cuidado.

Ya vacio el saco herniario, ceolocamos unos clamps a nivel -
del cuello 6 anille herniario pura evitar la protusién de -
6rganos hacia el saco herniario ¢n ¢l memento de efectuar -

la rescccifn del =aco como se muestra en la Fig. B.

saco herniario
e

Figura B.
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10.-

11.-

12.-

14.-

Infiltramos suficiente anestesia local (Xylocafna) en la

zona de incisibdn y la dejamos actuar unos 5 minutos.

Procedemos a llevar a cabo la rescccibdn del saco herniario
con ayuda del bisturf{ con navaja; 1a insicié4n debe ser una
1fnca ecl{ptica que sc cxticnda a través de piel y tejido -
subcutfneo, tomando con unas pinzas de dientes de ratén el
saco herniario, haciéndo 1a incisién entre los clamps y el

saco herniario.
Retiramos los clamps del anillo hernial.

El tejido subcuténeo decbe ser separado por la discccibn --

del mismo sobre ¢l anillo herniario hasta dejarlo libre.

Si el peritoneo esta perforado se discca cvitando lesionar

su contenido, especialmente si las adberencias son exten--°

sas, hasta que cl anillo también quede libre, estas inci--
siones deberdn facilitar quitar l1a piel sobrante y permi--
tir cerrar y suturar la misma sin que haya una tensién - -

excesiva (3,6,9,10).

Nota: En la figura C se muestra como se ha completado la -
reseccién del saco herniario y se observa el anillo
herniario.y las visceras abdominales cuando ya se --

han retirado los clamps.

18



15.-

16.-

Se certa con tijera de .5 a 1.5 cms del borde libre del ---

anillo, si este es circular convicne, con cada sitio de la -
1fnwea media {craneal y caudal) hacer un corte en "V" alargar

la’ ovalnmente » asf{ facilitar la surtrura.

Procedemos a suturar el anillo hernial con sutura de colchg
nero con material no absorbible, pudiendo usarse hilo - -
Dexén ¢ 2 Jdoble 6 triple para ohtener mayor resistencia del
plano muscular, debido a Ia presidén que ejercen las vi{sce--
ras sobre la regién abdeninal; como se muestra en la figura

D.



FIGURA D

17.- La operacién termina con el cierre de 13 piel con puntos se
parados usando scda del # 2 § nylon del mismo nGmero, como

s¢ muustra en la Fig. F.

20
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FIGURA F

18.- Se pone cicatrizante 6 repelente en la incisién.

1v,- Administramos antibiéticos como combinaciones de Penicilina
-Estreptomicina en dosis, la primera de 11 000 a 22 000 U.I.
pdr kg de peso vivo, ¥y la scgunda en dosis de 20 mg por kg

de peso viva por via intranuscular.
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IV.2. HERNIOPLASTIA UMBTLICAL: Técnica de Traslape.

Llevamos a cabo los mismos pasos que el anterior desde el

No. 1 al No. 15.

16.~ Procedemos a suturar con hilo Dex6n # 2 doble o triple de-
pendiendo de la presibn ejercida por las visceras sobre la
Tegibén abdominal; el método de sutura de traslape se mues-

tra en la Figura E.

FLGURA E



17.-

18.-

is,. -

La operacién termina con el cicrre de 1a piel con puntos
separados usando seda del # 2 4 nylon del mismo nimero,

como se muestra en la figura F.
Se pone cicatrizante 6 repelente en la incisién.

Administramos antibifticos como combinaciones de Penicili
na-Estreptomicina en dosis, la primera Jde 11 000 a3 22 000
U.1. por Kg de peso vivo, y la scgunda en dosis de 20 mg

por Kg dc peso vivo por via intramuscular.



i7.-

18. -

18.-

La operacién termina con el cievre de 1a piel con puntos
separados usando seda del # 2 6 nylon de) mismo ndmero, -

como se muestra en la figura F.
Se pone cicatrizante 6 repeclente en 1a incisiédn,

Administramos antibidticos come combinaciones de Penicili
na-Estreptomicina en dosis, la primera Jde¢ 11 000 a 22 000
VU.i. por Kg de peso vivo, y la scgunda en dosis de 20 mg

por Xg de peso vivo por via intramuscular.
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V. RECOMENDACIONES.

Si los pacientes no pesan mis de 70 kgs puede favorecerse
el cierre gradual dc¢l anillo herniario sin vecurrir a la interven
cidn quirtrgica, mediante la aplicacién de alpgin agente irritante
como seria por ejemplo el yodo sobre el drea. Debido a esta si--
tuacidn, no es rccomendable realizar la operacidn entonces, a me-
nos que la hernia sca muy amplia o presente alguna complicacién,
ademids de que la debilidad de la pared abdominal en esta edad pue
de ocasionar recidivas, y recomendamos que &sta se lleve a cabo -

cuando sobrepasan los 150 kgs. de peso. (6,9,10).

Por otro lado al iniciar la intervencién podemos tratar al
paciente con combinaciones de tranquilizantes, sedantes, analgési
cos y anestésicos locales, © bien, utilizando ancstesia gencral.

(2,6).

Durante la intervencidn quirirgica, el uso de las pinzas -
hemostéticas es impeortante para detener alguna hemorragia leve --
causada por rotura de pequefos vasos a nivel de piel sin que haya
la necesidad de suturarlos y asi poder proseguir con 1la interveg-
cidén, ademis de que la hemorragia provoca que haya menos visibi--
lidad en el campo operatorio, pudiéndose retirar en cuanto cesen

tales hemorragias. (3,5,6,7).

En cualquiera de los dos tipos de sutura es conveniente --
dejar los cabos largos y sin anudar para que después un ayudante

afronte los bordes y el operador anude firmemente cada punto, - -
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ademids se recomienda aplicar en cada plano, antibidticos en pol-

vo como penicilina, estreptomicina, ecteg,

En grandes hernias se cjercen tensiones considerables para
cerrar el anillc, por 1o gue pucden hacerse dJdvs incisiones parale
-las en la fascia externa del misculo recto. Esto ayuda 3 reducir
la tensidn antes de intentar suturar el anillo; estas incisiones
no son suturadas. También se recomienda que al suturar, se tomeh
de 2 a 3 cms. de cada borde, para que al tensar, afrontar y anu--
dar el punto, no se corra o desgarre, por lo que sc¢ sobrementan

unos 3 cms. en la sutura de colchonero & traslape. (1,2,6,9,10).



V1. PERIODO POSTOPERATORIO.

En este periodo es recomendable reducir la cantidad de --
fibra suministrada en la dicta durante unos dias, con el fin de
evitar la distensidn abdominal lo mayor posible, asi como también

instalarlos en corraletas peoqgueitz

pars evitar el esfuerzo fisico

del paciente. Puede darse una ligera inflamacidn en la z20na de -
la incisidén a raiz de la intervencidén durante unos 10 a 14 dias,

por lo que recomendamoas el uso de antiinflamatorios y antibidoti--~
cos para prevencidn de infecciones postoperatorias, como serian -
las combinaciones de Penicilina-Estreptomicina en dosis de: Peni-
cilina 11 000 a 22 000 U.1. por Kg de peso vivo;, y de 20 mg por -
Kg de peso vivo de Estreptomicina; asi como también pueden utili-

zarse fibrinoliticos para evitar la formacidn de adherencias.:*’
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VII. RESULTADOS.

El método para cvaluar los resultados del presente trabajo
se rebasd en varios parimetros, los cuales fueron sintetizados en el

cuadro 1 para poder facilitar la explicacidn, estos pardmetros --

fueron los siguicntes:

a) NOmero e identificacidn. del paciente marcados con nimeros
naturales.

b) Peso del paciente en Kgs.

c) Técnica de sutura uvtilizada, marcado con P S colchonero o

traslape.
d) Ticmpo de cicatrizacidén en dias.

e) Continuidad de la reparacidn: Completa o Iaterrumpida, Marca--

das con "4+a"
f) Procesos Inflamatorios posteriores marcados con una "*"

g) Reinicidencias, marcadas con un signo "+" en donde las hubo y

con un signo "-" en donde no las hubo.



I CASO

N

I

10
11
12

PESO
KGS.
210
220
270
290

320

340

200
215

260
290
350
350

TEONICA DE  SUTURA TIBPO ONTINUIDAD DE REPARACION
TRASLADE COLCHONERO CICA"'RIZACIO!\ COMPLETA INTERRL4PIDA

DIAS)
x 11 s
x 18 L
X 9 e
% 11 vie
X 13 w4
e 14 Leaa
e L0 R e
X 10 S e
x Caa s
X EESE v
X : 12 R
X 12 - b

PROCESOS INFLAMATORIOS REINCIDENCIA
POSTERIO]

RES
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ESTA TESK MY DF
SAUR BE 1A owiid

VII1. 'DISCUSION.

La explicacidén de los resultados es la siguiente:

En cuanto al tiempo de cicatrizacidn oscild entre los 10 y

ios 14 dias, siende el promedio de 12 dias para todos los -
casos; solamente en uno de los pacientes (#2) fue de 18 dias
por la presencia de un proceso inflamatorio, causado por --

falta de cuidndos en el postoperatorio.

Al observar la continuidad de la reparacién, tenemos que fue
satisfactoria en todos los casos, indepcendientemente de la -

técnica utilizada.

En reiacidn al procese inflamatorio sélo se didé en uno de los
12 casos, y fue de tipo infeccioso, per el poco o nulo cuida

do del encargado hacia las heridas del paciente.

No se observaron reincidencias, pues se¢ 1llevé a cabo el se-- '

guimiento de los pacicntes hasta 3 meses después de realiza-

das las intervenciones.

En lo referente a los farmacos (desinfectantes, antibidticos,
etc.) y suturas utilizadas, observamos que los pacientes - -
reaccionaron satisfactoriamente no dindose casos de alergias

entre ellos.



IX, CONCLUSIONES.

Al térﬁino de esta tesis pudimos concluir que comparando
las dos técnicas de sutura, tanto colchonero como traslape en la
hernioplastia umbilical del ganado bovino, se cbtuvieron resulta
dos muy similares puesto que no hubo recidivas en ninguno de los
casos, mas sin embargo la Técnica dc¢ Traslape puede ser la mejor
opcidn si se usa en pacientes de mayor peso, pues tiene la venta
ja de brindar una mayor superficie de contacto entre ambas hojas
de la linea media. Aunque, por el anilisis de los resultades ob

tenidos en este trabajo, podemos deducir que la técnica de sutu-

ra de colchonero puede sar satisfactoria siempre y cuando la pa-.

red abdominal no esté excesivamente débil; pues cuando se usa en
estos pacientes puede llegar a haber recidivas, mientras que en

3a otra técnica de sutura de traslape no sucede 1o mismo.
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