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I. INTRODUCCJON. 

I.1. ANTECEDENTES. 

La hernia que co11 mayor frecuencia se presenta en esta -

especie es la de tipo umbilical, y en terneros no siempre su -

resolución es quirúrgica, ya que existe una tendencia al cierre 

gradual del anillo herniario de manera espontánea, dejando una 

cicatriz fibrosa en el mismo, sin embargo, en ocasiones debemos 

recurrir al método qui rúrgi. co correpsond ien te para su res o lución 

ya que pueden sobrevenir consecuencias graves, llegando incluso 

a la muerte del pac lente. 

l.Z. übNEkALiüADcS. 

Cabe definir la hernia, como la protrusión 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 fisiológica, pero que por uno u otro motivo no cumple la -

función satisfactoriamente. La piel que reviste la pared situa 

da sobre la hernia, permanece intacta. En la mayoría de los -

casos, el saco herniario está formado por peritoneo, permane--

ciendo unas veces vacío, mientras otras contiene grasa, epiplón, 

intestino, Otero, vejiga y en casos raros, incluso, visceras 

como bazo, hlgado o estómago. El debilitamiento de la pared 

abdominal puede ser congénito, adquirido en épocas más tardías 
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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 algunn causa que aumenta la presión intra-abclominal, 

se produce la protru~ió11 hcrni;1rin. ( 2 • 7) 

Los traumas <le la pared nbdominal, pueden causar en anirnE_ 

les de cualquier edad y especie, prolapso del intestino, epi--

plón, mesenterio, vísceras como útero y vejiga, a través de un 

desgarro de dicha pared sin que exista soluci6n de continuidad 

de la piel suprayace11te. E11 tales her11ias puede permanecer in-

tacto el peritoneo, pero en la maroría de los casos se desgarr~ 

rl por influjo del traumatismo que lesionó los mQsculos, retra

yéndose de manera que las vísceras prolapsadas quedarln cubier-

tas exclusivamente por piel y tcJido subcutá11t::1J. 

herniaria puede estar constituida por un orificio prenatal per

sistente, como el ombligo, o un conducto fisiológico como el -

inguinal, que por uno u otro motivo sea impotente para mantener 

su capacidad normal, o bien producirse rotura accidental de los 

m6sculos abdominales y hernia ventral subsiguiente. (Z,3,7,8) 
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1.- Anillo Herniario 

2.- Saco Herniario 

3.- Contenido Herniario 

4.- Piel 

S.- Músculo 

6.- Peritoneo 

7.- Mesenterio. 

Fig. A. PARTES DE UNA HERNIA 
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Entre las causas de hernias en ln pared abdominal, cabe -

citar! edad, emaciación, falta de ejercicio, o abuso del mismo, 

pudiendo ser debido tambien a perdida de resistencia de una cica 

triz quirúrgica; tambi&n puede producirse por aumento de la ten

sión abdominal, como ln gestación, obesidad en grado excesivo, 

esfuerzos int~!!sns de los mGsculos del abdomen, estrcnimicnto, -

o tos persistente, compresión de la~ paredes abtlomi11ales, como -

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

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

causados por peleas entre ellos. (2,S,7,8) 
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J. 3. CLASIFICACION DE LAS HERNJAS. 

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

1.- Etiología 

2.- Situaci6n 
3.- Ccntenido 

4.- ConJicl6n de ccntenido 

1.- Etiología.- Pueden ser de dos tiros hcre<li1¿1rios y adquirí-

das dentro de las primeras ~enema~ como ejemplo a las umbili 

cales, inguinales y escrotales, y lns segui1das 6 adquiridas 

vienen a ser todas las traum~ticns, como las ventrales, cere 

brRlcs, intcrvertcbralcs, mtiscularcs, etc. 

2.- Situaci6n.- O sea por el sitio en que asientan y podrán ser 

umbiiicaic::, (umLJlj~v), pc¡-;;.i~cü!C!; (pcrin~o). inguin~1P~ 

(entre los miembros), cscro~alcs (escroto), ven~rales (vicn-

tre), etc. 

3.- Contenido.- Son llamadas así dependiendo <l~l 6rgano u 6rga-

nos intervenidos y serían, gastrocele: est6mago, enterocele: 

intestino, onfalientorocele: ombligo y asas intestinales, -

cistoepiplocele: rifi6n y epipl6n, etc. 

4.- Condici6n de Contenido.- En esta clasificaci6n, entran 

dos categorías que son las reductibles y las irreducti-- -
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bles; las primeras son las que sus componentes son fácil 

mente reinte~rables y l~s scgundJs son las que son impo

sibles de reducir sea cual fuere la posición en que se -

coloque al paciente 6 la presión manual que se aplique 

al saco herniario, este tipo de hernias alberga a tres -

tipos <le hernias que son: 

a) Hernias incarcc1-adas 

b) Hernias estranguladas 

c) Hernias con adherencias 

en la cual el excesivo volumen 

de su contenido, hace imposible su reingreso a tra~ 

vl'is del anillo ab<l<>mlnal. 

b) Hernia estran_¿;~i'..da: en este tipo existe compre--

si6n del contenido de la hernia por la estenosis cr~ 

ciente del cuello del saco herniario, o dicho conte

nido adquiere tal volumen que se dificulta la circu

lación sanguínea en el mismo. 

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

unión de las capas del intestino con las correspon-

dientes a las paredes del saco herniario. Al princ~ 

pio, estas adherencias son elásticas, pero más tarde 

adquieren carácter esencialmente fibroso .. _ (2.,S,7,8}. 
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l. 4. HERNIAS UMBILICALES. 

Estas hernias ocurren cunndo una porci6n de contenido ab-

domi1Jal pasa a trav6s del ombligo incomplet~mente cerrado. Gene 

ralmente son hereditarias )' en alg11nos casos 1 adquiridas (2,5,7). 

Las c;1usns propuestas para las herni3S umbilicales de ori 

gen hereditario son por genes dominantes, 6 bien, por genes domi 

nantes con baja pcnctraci6n y c~nes reccsivcs. En las hembras, 

especinlmcntc de l;i r:i:a Holandesa, la succptibilidacl es mayor. 

Por lo cual el potencial de hcredabilidad deberá controlnrsc se-

lecclonando en J~ reproducci6n. Algt1r1as \"eces sor1 adquiridas, 

como par ejemplo cuando en una distocia el cuidado del feto es -

inadcctiado dcl1ido a tracci611 excesiva durante el parto, o ruptu

ra del cordón umbilicnl demasiado cerca de la pared abdominal -~ 

e 2. s J . 

La localizaci6n de estas hernias es a nivel del ombligo, 

en el desarrollo de estas hernias puede haber cambios inflamato

rios asociados a infecciones umbilicales, lo cual provoca fibro

sis y adherencias haciéndo más difícil la palpaci6n del anillo -

hernia!, pudiendo localizarlo colocando al paciente en posici6n 

decúbito dorsal, de tal manera que el saco herniario se encuen-

tre recargado sobre Ja pared abdominal, facilitando la localiza-

ci6n del anillo hernial (2,5,7,8). 



A medida que progresa esta hernia, las infecciones y adh~ 

rencias que se forman entre la vícera y el saco hernial y su pr~ 

!"Cncja, incrementa la dificultad de reparaci6n quirúrgica. (5,7) 
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I.S. MANIFESTACIONES CL!N!CAS. 

En el diagn6stico por palpaci6n los animales con hernia -

umbilical presentan un discreto abultamiento esférico en el om-· 

bligo, variando desde pocos centimetros ha~La unos 15 cms. de -

di,metro. El anillo hernial es circular u oval. La mayorla de 

estas hernias son reductibles, la presencia de adherencias o ab~ 

cesos complican la reducci6n. La presi6n manual ejercida sobre 

el saco hernial hace que 6ste se reduzca o desaparezca completa~ 

mente, lleg5ndose a palpar el anillo herniario que tiene forma -

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

Podemos observar en las etapas iniciales de la cstrangul~ 

ci6n visceral que el paciente mnnifiesta signus J~ s~frjmi~nto y 

dolor, además de v6mito repetidas veces, casi siempre después ~e 

uno o dos n1ovimicntcs intestinales cesa la cmisi6n de materias -

fecales. La temperatura, al principio elevada, desciende a ni--

veles subnormales. El pulso piimero muy frecuente, se turna 

imperceptible en casos avanzados y se observa tambi6n sudaci6n. 

(Z,8). 
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I.6. CONSECUEKCIAS DE LAS !IERNIAS 

Las secuelas dependen evidentemente y de modo principal -

de su localizaci6n y contenido, pero hay una serie de hechos ge-

nerales que son aplicables a todas ellas. En tanto que el cent~ 

nido herniario conserve u11a motilidad libre, y la hernia sea re

ductible, puede no haber secuelas desfavorables. La fijaci6n -

del contenido herniario (incarceraci6n) representa un hecho gra

ve; tiene mayor importancia cuando el intestino delgado es el 

que se incarcera, dndo rl riesgo <le obstrucci6n y perforación 

intestinal con muerte que se produce por íleo paralítico, perit~ 

nitis, toxemia, debilitamiento y cst~sis intestinal. La incarc~ 

raci611 puede deberse a In estenosis progresiva del anillo herni!_ 

ria. en casi todos los c:1sos act6a co1no agente de cstrangulaci6n 

la pared abdominal en el punto de salida de la hernia. En algu-

nos casos penetran en el saco herniario, ya distendido, scgmcn-

tos de epipl6n o nuevas asas intestinales, como consecuencia de 

rnO\"imicntcs viclc-ntos .. esfuerzos durante la defccaci6n o parto o 

par crisis de tos espa_sm6dica. Como resultado de esta serie -

de fen6menos, se dificulta el flujo venoso, el asa afectada se -

torna turge.nte, toma color púrpura y aparece ingurgitada cono 

sangre mas o menos estancada, la mucosa adquiere aspecto hemorr! 

gico, pudiendo producirse derrame sanguíneo en su luz. Al mismo 

tiempo se produce exudaci6n de sangre procedente de las venas 

del asa intestinal estrangulada, produciéndose acumulaci6n de 

líquido en el saco herniario con aumento ulterior de la presi6n 
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en el interior del mismo. Finalmente, surgen dificultades a la 

circulaci6n arterial, principalmente en el punto en que se do-

blan los vasos para penetrar en el cuello del saco, donde su--

fren compresi6n por la masa mesentérica que bloquea el orificio. 

Ocasionalmente, la presión ejercida por el anillo hcrnial marca 

una muesca o surco transversal en el in~esrino es~rangula<lo. 

(Z,3,5,7). 
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JI. OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la técnica 

de hernioplastía por el método de traslape como opci6n alterna

~~va del rnétoJo tl·rtJicional de hcrnioplastía con puntos de col

chonero, bajo el supuesto de que el primero puede tener la - -

ventaja de brindar una mayor superficie de contacto entre am-

bas hojas de la línea media, ya que en la práctica profesional 

suelen haber recidivas empleando el segundo método. 
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111. MATERIAL 

a) Biol6gico. 

b) Físico. 

c) Qufmico. 

Il l. l. BIOLOGJCO. 

En la claboraci6n de la presente tesi5 fueron detectados 

doce casos de bovinos hembras qu~ presentaban problemas de her-

nía umbilical, tales casos fueron localizados en distintas expl~ 

taciones del drea de influencia del grupo de cirugía ambulatoria 

de Medicina Veterinaria de la Facultad de Estudios Superiores -

Cuauti tl~n; por lo que las características de peso, alimentaci6n 

y condiciones generales de los animales variaron en todos los --

casos. Se procedi6 a dividirlos en dos grupos más o menos horno-

géncos en base a su peso que fue entre 105 200 y los 350 kgs. -

quedando integrado cada grupo por seis pacientes, siendo uno el 
grupo control al cual se le practic6 la técnica de hernioplastía -

umbilical de colchonero y el segundo grupo o grupo experimental 

se le practic6 la técnica de hernioplastía umbilical de traslape. 
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JJI.2. FISTCO. 

~avajas para afeitar (2) 

- Campos para cirugía estériles (5) 

To~lla~ 11~ra cirugía cst6riles (4) 

- Gasas estériles (10) 

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

estériles (2 pares) 

- Charola para instrumental quirórgico (1) 

- Mesa para instrumental quir6rgico (1) 

- Pin~ns para sostener los campos (4) 

- Clamps Rectos (1) 

- Bisturí (1) 

- Navaja para Bisturí (1) 

- Pinzas de dientes de rat6n (2) 

- Pinzas hemostáticas (6) 

- Tijeras rectas de punta roma (1) 

- Tijeras curvas de punta roma (1) 

- Porta agujas (1) 

- Sepnradores (4) 

- Agujas curvas para sutura traumáticas de distintas medidas (2) 

- Agujas curvas para sutura atraumáticas de distintas medidas (2) 

- Jeringas de 30 ml (1) 

- Jerjnga de SO ml (1) 

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

- Material de sutura: Hilo Dex6n # 2 y Nylon o Seda del 1 z. 
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JII .3. QUIMJCO 

- Agua 

- .Jab6n 

- Desinfectante: cloruro de Ben;.alcon:io concentrado (nombre come!_ 

cial: Amofor·VROT de Lab. VROT). 

- Tranquilizante: Hidroclo1·uro Je xilacina (nombre comercial: 

Rompun de Lab. Bayer). 

- Analgésico: Dipirona (nombre comercial: Neo Nelubrina de Lab. 

Hoechst.). 

- Anestésico local: Xilocaína con epincfrina al 5\ de l.ab. ASTRA. 

- Antibi6t.icos: Penicilina y Estreptomicina (nombre comercial: -

Bencipen strep de Lab. loeffler). 

- Cicatrizante y Repelente: nombre comercial Vetzarol de Lab. 

Ciba Geigy. 



IV. METODO 

Las intervenciones se explicar'n por pasos y por separado 

cada una de ellas. 

IV .1. HERNIOPLASTIA UMl!IL 1 CAL: Técnica de Colchonero. 

1.- Es necesario dictar al_pacicnt~ por lo menos 24 hrs. antes -

de la intcrvcnci6n para reducir el volumen abdominal y evi-

tar el v6mito durante la misma, estos es, por la posici6n -

del paciente y la utili~aci6n del tranquilizante (2,9,10). 

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

20 mg. por cada 100 kg. de peso vivo, por vía intramuscular. 

3.- Procedemos a administrar por vía intravenosa Neo Melubrina 

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

4.- Derribamos al paciente y es preparado para cirugía esto es, -

bañJdo con dgua y jabón, depilamos la zona a intervenir con 

navajas de afeitar (9,10). 

5.- Colocamos a~ paciente en posici6n clecdbito dorsal, .de tal 

manera que el anillo hernial queda localizado dorsalmente a 

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

6.- Desinfectamos la zona tomando con pinzas las torundas 6 las 

gasas embebidas en Benzal concentrado, y se p~san por la zo

na depilada en un solo sentido varias veces hasta completar 

toda la zona (Z,9,10). 
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7.- Postcriormcn~e se lleva a cabo la colocaci6n de los campos 

que son 5ujcta<los con las pinzas para campos. 

8.- Tomamos el saco herniario y tratamos de v~ciarlo metiendo -

vísceras pro~uída·s a la caviclad ab<lo~i11al con ayuda de los 

dc<!cs. l1aciendo esto con sumo ct1i,J:1do. 

9.- Ya vacío el saco herniario. cclocJrnos u11os clarnps a nivel -

del cuello 6 anillo herniario para evitar la protusi6n de -

6rganos hacia el saco hernia1·io ~n el mo~cnto de efectuar -

la rcs~cci6n del sn~o como se m11cstra en la Fig. B. 
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10.- Infiltramos suficiente anestesia local (Xylocafna) en la -

zona de incisi6n y la dejamos actuar unos S minutos. 

11.- Procedemos a llevar a cabo la resccci6n del saco herniario 

con ayuda del bisturí con navaja; la insici6n debe ser una 

l~nea elíptica 'l"e se extienda a través de piel y tejido -

subcutáneo, tomando con unas pinzas de dientes de rat6n el 

saco herniario, haciéndo la inci~i6n entre los clamps y el 

saco herniario. 

lZ.- Retiramos los clamps del anillo hcrnial. 

13.- El tejido subcutáneo debe ser separado por la disecci6n 

del mismo sobre el anillo herniario hasta dejarlo libre. 

14.- Si el peritoneo esta perforado se diseca evitando lesionar 

su cor.tenido. c~pecialmcnt.c si las c.tJjJ(-rcncio.s s0n e-xtPn-M • 

sas, has.ta que el anillo también quede libre, estas inci-· 

siones deberán facilitar quitar la piel sobrante y permi-· 

tir cerrar y suturar la mi~ma sin que haya una tcnsi6n - -

excesiva (3,6,9,10). 

Nota: En la figura C se muestra como se ha completado la -

resecci6n del saco herniario y se observa el anillo 

herniario y las vísceras abd0minales cuando ya se -

han retirado los clamps. 
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15.- Se c~rta con tijera de .S a 1.5 cms del borde libre del ---

anillo, si este.es circular convi~ne, en ca<la sitio de la -

l fncd mcd.ia (craneal y caudal) hacer un corte en 11 V11 alarga.!. 

Ja' oYalr.ientc y así faciJjtar l~ sutura. 

16.- Procedemos a ~uturar el ~nillo }iernial con sutura de colch~ 

ne1·0 co11 1~atcrial no absorbible, pudiendo usarse hilo 

n~x6n ~ 2 dohle 6 triple par3 obtener ~ayor resistencia del 

plano 1~t1scular, JcbiJo a la presi6n que ejercen las vísce--

ras ~obre la rcgi6n abJc~inal; corno se muestra en la figura 

º-
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FIGURA D 

17.- La operaci6n termina con el cierre de la piel con ptJntos s~ 

pn rac.1os usan<lo seda del lt 

se nu..::stro en lit Fig. F. 

6 nylon del mismo n6mcro, como 
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FIGURA F 

18.- Se pone cicatri:an~e 6 repelente en la incisi6n. 

lY.- Administramos antibiótico~ como combinaciones de Penicilina 

·Estreptomicina en dosis, J;i pdm<>rR ne ll 000 a 22 000 U.I. 

pcir kg de peso vivo, r la •~gunda en dosis <le 20 mg por ki 
de peso vivo por vía iJ1tra~uscular. 
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IV.2. HERNIOPLASTIA UMBILICAL: T6cnica de Traslape. 

Llevamos a cabo Jos mismos pasos que el anterior desde el 

No. l al No. 15. 

16.- Procedernos a suturar con hilo Dex6n P 2 doble o triple de

pendiendo de la prcsi6n ejercida por las vísceras sobre la 

regi6n abdominal; el método de sutura de traslape se mues

tra en la Figura E. 

FJ.C.URA E 
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17.- La operaci6n termina con el cierre rle la piel con puntos 

separados usando seda del # Z 6 nylon de1 mismo n6mero, -

como se muestra en la figura F. 

18.- Se pone cicatrizante 6 repelente en la incisi6n. 

19.- Administramos antibi6ticos como combinaciones de Penicili 

na-Estreptomicina en dosis, la primera Je 11 000 a 22 000 

U.1. por Kg de peso vivo, y la segunda en dosis de 20 mg 

por Kg de peso vivo por vía intramuscular. 



17.- La operaci6n termina con el cierre de la piel con puntos 

separados usando seda del ft Z 6 nylon del mismo ndmero, -

como se muestra en la figura F. 

18.- Se pone cicatrizante 6 repelente en la incisi6n. 

19.- Administramos antibi6ticos como combinaciones de Penicil! 

na-Estreptomicina en dosis, la primera Je 11 000 a ZZ 000 

U.1. por Kg de peso vivo, y la segunda en dosis de 20 mg 

por Kg de peso vivo por vía intrnmuscular. 
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V. RECOMENDACIONES. 

Si los pacientes no pesan más de 70 kgs puede favorecerse 

el cierre gradual d~l anillo herniario sin recurrir a la interven 

ción quirúrgica, mediante la aplicación de algún agente irritante 

como seria por ejemplo el yodo sobre el área. Debido a esta si--

tuación, no es recomendable realizar la operación entonces, a me

nos que la hernia sea muy- amplia o presente alguna complicación, 

además de que la debilidad de la pared abdominal en esta edad pu~ 

de ocasionar recidivas, y recomendamos que ésta se lleve a cabo -

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

Por otro lado al iniciar la intervención podemos tratar al 

paciente con combinaciones de tranquilizantes, sedantc;:s, analgési 

cos y anestésicos locales, o bien, utilizando anestesia general. 

(2 ,6). 

Durante la intervención quirúrgica, el uso de las pinzas -

hemostáticas es importante para detener alguna hemorragia leve -

causada ~ar rotura de pcque~os vasos a nivel de piel sin que Qay~ 

la necesidad de suturarlos y asi poder proseguir con la interven

ción, adem5s de que la hemorragia provoca que baya menos visibi-

lidad en el campo operatorio, p~difndosc retirar en cuanto cesen 

tales hemorragias. (3,S,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, - -



además se recomienda aplicar en cada plano, antibióticos en pol

vo como penicilina, estreptomicina, etc. 
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En grandes her.ni as se ejercen tensiones considerables para 

cerrar el anil 1 o, por Jo '1,llP pu·~·Jen h.1c.:.1 r:,c Jos incisiones paral~ 

las en la fascia externa del músculo recto. Esto ayuda a reducir 

la rensi611 nnt~s de intentar suturar el anillo; estas incisiones 

no son suturadas. Tambi~n se recomienda que nl stiturar, se tomen 

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 4ue se sobrcmcntan 

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

En este período es recomendable reducir la cantidad de 

fibra suministrada en la dicta dur3ntc unos <lias, con el fin de 

evitar la distensión abdominal lo mayor posible, así como tombiin 

instalarlos en corralct~s pcquc~3~ p=r~ evitar ~1 csf\1crzo físico 

del paciente. Puede darse u11a ligera inflamaci6n en la zona de -

la incisión a raiz de la intervención durante unos 10 a 14 dias, 

por lo que recomendamos el uso de antiinflamatorios y antibióti-

cos para prcvenci6n de infecciones postopcratorias, como serian -

las cotnbinaciones de Pcnicilina-Estrcpto1aici11a c11 <losis de: Peni

cilina 11 000 a 22 000 U.I. por Kg de peso vivo; y de 20 mg por -

Kg de peso vivo de Estreptomicina; asi como tambiin pueden utili

zarse fibrinolíticos para evitar la formación de adherencias.·· 
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VII. RESULTA DOS. 

El mltodo para evaluar los resultados del presente trabajo 

se rebasó en varios parámetros, los cuales fueron sint:etizados en el 

cuadro 1 para poder facilitar la explicación, estos parámetros 

fueron los siguientes: 

a) Número e identificación.del paciente marcados con números 

naturales. 

b) Peso del paciente en Kgs. 

c) Técnica de sutura utilizada, marcado con ".15_": colchonero o 

traslape. 

d) Tiempo de cicatrización en dias. 

e) Continuidad de la reparación: Completa o Interrumpida. Marca-

das con "•••" 

f) Procesos Inflamatorios posteriores marcados con una 

g) Re in ic i denc ias, marcadas con un signo "+" en donde las hubo y 

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



C/>SJ PESO TI:CNICA DE SL-rt.'RA 
KGS. TRASLADE OJLOIONERO 

1 210 X 

2 220 X 

3 270 X 

4 290 X 

5 320 X 

6 340 X 

zoo X 

8 ZlS X 

9 Z60 X 

10 290 X 

11 350 X 

12 350 X 

e u 

TI!M'O DE 
CICATRI ZACIOK 

( DIAS) 

11 

18 

9 

11 

13 

14 

10 

l'O 

14 

13 

lZ 

lZ 

¡, D R o 

CD:\71:\'UIDAD DE REPARACIOK 
CCMPLl~fr\ I 1-i"TER.RLl:.P IDA 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

- +-++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

Pl<OCESOS I1'1'LAMATORIOS 
roSTriRIORES 

REINCIDENCIA 

..., 
00 
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VIII. ·nrscusION. 

La explicación de los resultados es la siguiente: 

1.- En cuanto al tiempo de cicatrización osciló entre los 10 y 

los 14 dia5, siendo el promedio de 12 diAs para todos los -

casos; solamente en uno <le los pacientes (#2) fue de 18 días 

por la presencia de un proceso inflamatorio, causado por -

falta de cuidn<los en el postoperatorio. 

2.- Al observar la continuilla<l de la reparación, tenemos que. fue 

satisfactoria en todos los casos, independientemente de la -

técnica utili:ada. 

3. - En rclt.t(.iún ;; 1 proc~!:'.o inf]~!'1:.1tnrio sólo se dió en uno de los 

12 casos, y fue de tipo infeccioso, por el poco o nulo cu id~ 

do del encargado hacia la·s heridas del paciente. 

4. - ~o se observaron reincit.lcncias, pues se llevó a cabo el se--

guimiento de los pacientes hasta 3 meses después de realiza· 

das las intcr~c11cio11cs. 

S.- En lo referente a los flrmacos tdesinfectantes, antibiótico~ 

etc.) y suturas utilizadas, observamos ql1e los pacientes -

reaccionaron satisfactoriamente no <lindase casos de alergias 

entre ellos. 



IX. CONCLUSIONES. 

Al término de esta tesis pudimos concluir que comparando 

las dos t&cnicas de sutura, tanto colchonero como traslape en la 

hernioplastia umbilical del ganado bovino, se obtuvieron result~ 

dos muy similares puesto que no hubo recidivas en ninguno de los 

casos, mis sin embargo la T&cnica de Traslape puede ser la mejor 

opción si se usa en pac~cntes 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 análisis de los resultados oE_ 

tenidos en este trabajo, podemos deducir que la t&cnica de sutu

ra de colchonero puede ser 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 

la otra t&cnica de sutura de traslape no sucede lo mismo. 
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