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RESUMEN 

La eventración posquinirgica o hernia incisional es una complicación frecuente de la cirugía 
abdominal y una importante fuente de morbilidad. A pesar del creciente progreso de la cirugía 
moderna, el tratamiento quinirgico óptimo de esta entidad es aún un problema no resuelto_ En la 
actualidad se utilizan diferenles y variadas técnicas de hernioplastias tales como sutura simple. 
cierre con técnica de Mayo, u1ilización de prótesis en forma abierta o laparoscópica, siendo estas 
últimas las que presentan las menores tasas de recidiva. Actualmente es recomendable el uso de 
materiales protésicos en defectos mayores a 3cm. para técnica Onlay o supraaponeufÓtica técnica 
el mas uti lizado es el polipropileno y para la técnica inlraperitoneal o IPOM, una malla separadora 
de tejidos o antiadherente para evitar la fonnación de adherencias o fistu las_ La complicación 
temprana mas frecuente es el seroma , la cual se observa con mayor frecuencia en técnica 
supraaponeurótica. 

Palabras clave: eventración posquirúrgica, hernia incisional, seroma 

ABSTRAeT 

Eventration postoperative or incisional hernia is a frequent complication 01 abdominal surgery and a 
maJor source 01 morbidity. Despite the growing progress of modern surgery, Ihe oplimal surgical 
Ireatmenl 01 Ihis entity is still an unsolved problem. Al present. use differenl and various lechniques 
such as suturing hernioplasties simple technique for closure in May. use of prosthesis in an open or 
laparoscopic, lhe laller being those with the lowest rates 01 relapse, is now recommended lhe use 
of materials prosthetic in defects larger than 3cm, or for technical supraaponeurótica Onlay 
technique is ¡he most widely used polypropylene technology and inlraperitoneal or IPOM, mesh 
labrics or nonstick separalor lo prevenl the formalion 01 adhesions or fistulas. The most frequenl 
early complicalion is seroma. which is observed more IrequenUy in technical supraaponeurÓtica. 

Keywords: Eventration postoperative, inclsional hernia, seroma 
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1. INTROOUCCION 

Una eventración posquirúrgica o hernia incisional, puede definirse como cualquier defecto de la 
pared abdominal, con o sin aumento de volumen, en el érea de una cicatriz postoperatoria, 
perceptible o palpable por el examen clinico o imagenológico. ' 

Desde la antigüedad. los cirujanos trataron de disefiar diversas técnicas encaminadas al cierre de 
estos defectos herniarios. Así se empezaron a utilizar los injertos de fascia lata. En 1909, se 
comenzaron a ulilizarparches de piel total como material de refuerzo en los Estados Unidos. 
observéndose complicaciones como aparición de quistes epidérmicos y fragmentos de pelos. Por 
eso se abandonó este tipo de reconstrucción y se dio paso a las plastias aponeuróticas, 
comenzando con la realización de la técnica de Mayo (1907) y de Judd (1912), respectivamente. 
Posteriormente, se realizan las incisiones laterales de relajación de las vainas aponeuróticas y 
répidamente se dio paso a las mioplastias. en donde 'la intervienen los desplazamientos 
musc~ares . Actualmente no conserva ninguna indicación el uso de mallas de plata (WilZel 1900). 
seda (Handley 1918) y acero inoxidable (Goepel 1928). las més utilizadas hoy en día son las 
mallas irreabsorbibles y dentro de ellas particularmente las de Polipropileno. dacron , y 
politetrafluoroetileno introducido por Gore en 1950. También se han comercializado nuevos 
materiales reabsorbibles, como duramadre liofilizada y mallas sintéticas reabsorbibles de écido 
poliglic6lico y poliglaclin 91 O, las de recubierta antiadherente. 1.2 

Esta patología representa el fracaso en la reconstrucción de la pared en una cirugía abdominal y 
alcanza frecuencias de presentación que varian entre un 11% para pacieotes sometidos a cirugía 
abdominal general y un 23% cuando se acompañan de infección de herida operatoria. 3 

El tratamiento no puede considerarse fécil, ya que no es infrecuente tener que realizar grandes 
cirugias con pobres resultados, alcanzando tasas de recurrendas de hasta un 49%. Estas 
elevadas tasas de recurrencias han llevado a la realización de numerosos estudios y reuniones de 
expertos, sin que se haya logrado una estandarización en el tratamiento de la hernia indsional. • 

Se han desarrollado y preconizado como efectivas un amplio especlro de técnicas quirúrgicas, 
abarcando desde la simple sutura del deteclo hasta el uso de distintos tipos de prótesis con malla. 
la reparación por via laparoscópica introdujo un nuevo enfoque a principios de la década del 90' 
la reconslrucción de defectos complejos de pared abdominal representa en ocasiones un 
verdadero reto para el cirujano general. la introducción de las prótesis han facilitado el tratamiento 
de estos pacientes pero con relativa frecuencia debemos enfrentarnos a casos muy complejos 
cuyo manejo todavia es dificil. 5.& 

El cirujano puede elegir entre una reparación simple con una única malla (en posición 
intraabdominal, retromuscular o preaponeurótica) o valorar la conveniencia de una doble malla . 
Podrá utilizarse para el cierre del defecto puntos simples o si existe exagerada tensión, utilizar la 
Técnica de Separación de Componentes (Técnica de Ramirez) que considera la separación de las 
capas laterales del abdomen para permitir un avance hacia la linea media de los músculos recios 
que al aplicarla en ambos lados del abdomen aporta hasta 20 cm de aproximación total, llegando 
en ocasiones a un cierre total del defecto. No se recomienda esté técnica sin la utilización de un 
refuerzo de malla pues sola tiene una recurrencia del 30% y en defectos catastróficos o lejos de la 
!inea media la rotación de colgajos. En todas estas técnicas se debera evaluar la presencia de 
complicaciones tempranas (seroma , hematoma, infección) y complicaciones tardias (oclusión, 
fistulas, rechazo malla). ]., 

En el presente trabajo nos enfocamos a una de las complicaciones tempranas mas frecuentes 
posterior a la p!astia de pared: el seroma , que se¡rún la literatura internacional se presenta en 
menos del 30% dependiendo de la técnica utilizada. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1. EPIDEMIOLOGIA 

Por su alta incidencia las hernias de pared abdominal induyendo a la hernia incisional o 
eventración posquirúrgica. representan un problema de salud pública en todo el mundo. 

El Sistema Nacional de Información en Salud (SNIS) reporta en los últ imos B ai'los (2000 at 2007) 
alrededor de 282,105 mil egresos hospitalarios en la Secretaria de Salud y Organismos Públicos 
Descentralizados por causa de ciruglas de hernias de pared abdominal. Más del 10% de la 
población en México presenta algún tipo de hernia de la pared abdominal. De éstas, el 58.5% son 
inguinales, 24 .3% umbilicales. 10.2% incisionales y el resto (7%), de otros tipos de hernias. 
La frecuencia de eventración posquirúrgica está calculada entre el 12 al 15% de todas las 
laparotomias efectuadas y entre el 3 y el B% en las cirugías laparosc6picas, a través de los puertos 
laparoscópicos. '0 

La hernioplastia es una de las 2 principales intervenciones quirúrgicas en los servicios de cirugla 
general y cirugía pediátrica y la segunda causa más común de consulta en cirugra general. Por tipo 
de hernia. la hernia incisional ocupa el 3er lugar en frecuencia solo después de la hernia inguinal y 
la umbilical. 

2.2. DEFINICION 

Se denomina, hernia incisional o eventración, a la salida de peritoneo acompai'lado o no de 
visceras abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal debilitada quirúrgica o 
traumática mente. distinta a tos orificios naturales por donde emergen las hernias ventrales 
primarias. 

Existen tres elementos importantes en toda eventración: el anillo o defecto. el saco y el contenido. 
El orificio de eventración está formado por bordes musculares ylo aponeuróticos retraidos e 
invadidos por tejido fibroso . 
El saco de eventración se forma cuando se inicia la separación músculo aponeurótica; muchas 
fibras que fueron disgregadas, invadidas por tejido conjuntivo fibroso. van constituyendo el saco de 
eventración. que rápidamente adherido a la cara profunda de la cicatriz cutánea constituye el fondo 
del futuro gran saco. Por su lado interno, el saco se muestra con aspecto peritoneal. 
El contenido del saco es variable, estando frecuentemente constituido por el epiplón, intestino 
delgado, colon, etc. y este contenido puede ser reductible o irreductible, denominando a éste último 
como atascado o encarcelado y también puede estar estrangulado con datos evidentes de 
sufrimiento vascular y/o necrosis. con la consiguiente gravedad que acarrea esta complicación. '0-11 

Se calcula una frecuencia de hernia incisional o eventración en ellO al 13% de todas las 
laparotomias y entre el 3 al B% de las incisiones para puertos laparosCÓpicos. Su frecuencia 
aumenta hasta el 23 a 40% si eKistió infección de la herida quirúrgica. Su desarrollo es en el 
transcurso de los primeros 3 arios del post-operatorio aunque casi el 50% lo hacen dentro del 
primer afio de operados. Su tasa de mortalidad se ha calculado en 0.24% induyendo cirugías 
electivas y urgentes. Su frecuencia es mayor en el sexo femenino 3:1 debido a una debilidad y 
flacidez mayor de los tejidos de la pared abdominal en las mujeres, causado por la menor actividad 
fisica. antecedentes de embarazo y mayor frecuencia de intervenciones quirúrgicas en relación al 
hombre. 10.12 
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2.3.CLASIFICACION 

la clasificación de las hernias incisionales puede hacerse COfl base en diferenles aspeclos 
(Asociación Mexicana de Hernia): 10 

a- Por su aparic ión: 
• Primarias cuando aparecen después de la laparotomía 
• Recurrentes o recidivantes, cuando se ha tenído at menos un intento de reparación previa. 
b- Por la presencia de anillo o defecto herniario: 
• Hernias verdaderas si lo tienen 
• Pseudo hernias si se trata de una flacidez por denervación muscular. 
c· Por la localización dot defecto herniario: 
• Anteriores; de linea media sub-xifoideas, supra-umbilicales. umbilicales, periumbiticales y 
suprapúbicas. 
• Anteriores luera de linea media; para medianas, Inlra o supra·umbilicales y subcostales. 
• laterales: lumbares. 
d- Por,el tamaño de su anillo o defecto herniario: 
• Pequeñas < 3 cm de diámetro 
• Moderadas 3 a 6 cm de diámetro 
• Grandes 6 a 10 cm de diámetro 
• Gigantes IDa 20 cm de diámetro 
• Monstruosas o catastróficas > de 20 cm de diámetro 
e- Por el tamaño de su saco y contenido hern iario: 
, Pequel'io 
, Grande 
, Con pérdida de dominio. 
f· Por la reductibi lidad y v iabil idad de su contenido: 
, Reductibles 
, Incarceradas 
• Estranguladas_ 
g- Por la presencia de factores agregados: 
• Hernias simples 
• Complejas 
• Catastr6ficas. 

Aunque con respeclo altamai'iO existen otras clasificaciones como la de (Chev'el modificado): 13 

1. Pequel'la « 5 cm de ancho o largo) 
2 Mediano (5-10 cm de ancho o largo) 
3. Grande (>10 cm de ancho o largo) 

2.4. FISIOPATOlQGIA 

La dehiscencia o disrupci6n de alguna o algunas capas de la pared abdominal ocurre por lo 
general al final de la primera semana del post-operatorio, coincidiendo con el apogeo de la fase 
inflamatoria y el proceso de colagenolisis del borde de la herida de cada capa de la pared 
abdominal (aprox. 1 cm de ambos lados de la herida). lO 

Si la dehiscencia es solo de las capas músculo-aponeuróticas el paciente desarrollará una hemia 
incisional en el transcurso de los 3 primeros allos de operado. 
La reparación correcta de una herida, requiere de una adecuada aproximación de los tejidos 
dejando la menor cantidad de cuerpos extraños (suturas, tejido necr6tico, detritus, sangre, etc.), 
tensión mínima en los mismos que estimule el inicio de la fase inflamatoria pero que no produzca 
necrosis, hipoxia e isquemia de los bordes para que se inicie la migración de fibroblastos y 
producción de colágena 1/111 en cantidades adecuadas. (Evidencia 2-3 y 5. Recomendación B y 
D).'~ 
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2.5. ETIOLOGIA 

No existe una etiología única. su origen es multifaetorial. (Evidencia 2·3. Recomendación Bl. 
Dentro de los factores etiológicos o predisponentes tenemos: al Factores locales, b) Factores que 
incrementan la presión Intra-abdominal. cl Factores sistémicos y D) Defectos del metabolismo del 
tejido extracelular. '0.1& 

al Factores Locales: Infección de la herida. Errores técnicos de sutura o cierre, Tipo de incisión: 
las incisiones verticales fuera de la linea media se asocian a un incremento en la aparición de 
hernias incisionales, Heridas mayores a 18 cm y las que se realizan con electrocauterio son m~s 
propensas a desarrollar dehiscencias y hernias incisionales. Incisiones en el sitio de una incisión 
previa aumenta la posibilidad de herniación y este riesgo aumenta en cada intento subsecuente de 
abordaje por la misma herida. 
b) Factores que incrementan la presión intra-abdominal : Obesidad, Ileo post-operatorio 
prolongado. Complicaciones pulmonares en el post·operatorio, Elevaciones frecuentes de la 
presión ¡ntra-abdominal (cargar pesos excesivos por largos periodos, constipación, prostatismo), 
Ascitis, Sindrome abdominal compartamental. 
c ) Factores sistémicos: Desnutrición, hipoproteinemia, Deficiencia de vitaminas y minerales(A, C, 
Bl . 82 Y 86 interfieren con una cicatrización normal), Esteroides. la quimioterapia y radioterapia 
aumentan en dos veces la incidencia de hernia incisional si son operados antes de 3-4 semanas de 
su aplicación. insuficiencia renal. cirrosis o neoplasias. 
d) Defectos del metabol ismo del tejido extracelular: Tabaquismo, Antecedente de otra hernia, 
Aneurisma de aorta abdominal. Enfermedad poliquistica renal , Sindrome de Martán y Ehlers
Danlos. Edad avanzada . 17 

2.6. PROFILAXIS ANTIBIOTtCA 

Se ha considerado como un índice adecuado de infección de herida quirúrgica cuando no estamos 
por arriba del 8 al 14% en hernioplastías ventrales e incisionales. Sin embargo los reportes de la 
literatura ofrecen menor porcentaje. 
El uso·de prótesis no aumenta la frecuencia de infecciones de herida en las hernioplastías. No hay 
evidencia de que la profilaxis antibiótica en hernioplaslias inguinales disminuya la frecuencia de 
infecciones de herida. Estudios de series aleatorizadas muesiran disminución de la frecuencia de 
infecciones de herida cuando se hace la profilaxis, en especial ante el antecedente de infección en 
el mismo sitio en una plastia previa , por lo que se recomienda su práctica rutinaria en este tipo de 
hernias generalmente con antibiótico: cefalosporinas o quino lonas 30 minutos antes del 
procedimiento. 1&·10 

2.7. TRATAMIENTO 

En la actualidad existen cuatro alternativas lécnicas para la reparación de una hernia incisional: 20 

1 Sutura aponeurótica simple. 
2. Prótesis con malla mediante técnica abierta 
3. Prótesis con malla mediante técnica laparoscópica. 
4. Técnica de la separación de las partes, orientada para grandes hernias de la linea media. 

Existen diferentes planos anatómicos de la pared abdominal en donde se puede colocar una malla 
para reparar una hernia incisional. conocidas universalmente por su denominación anglosajona 
como a) Sublay o Underlay (intraperitoneal, preperitoneal, retromuscular o premuscular 
subaponeurÓtica). b) Onlay (preaponeUfÓtical, e) Inlay (suturada a los bordes del defecto) y d) 
Mixta (Sándwich). 10 
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a- Sublay o Underlay: Es la posición en que da menores Indices de recidiva «10%) por su 
mecanismo de acción a manera de tapón aprovechando la presión intra-abdominal para su 
posicionamiento firme. Esa puede tener di ferentes modalidades de colocación y vias de acceso: 
1. Intraperitoneal o IPOM, (Intra Peritoneal Onlay Mesh) ya sea por vía abierta o lo más común por 
via laparosc6pica. Para esta se requiere de mallas separadoras de tejido (con capa antiadherente 
a visceras). 
11 . PreperUoneal y/o retrom llSC lllar; La colocación de la malla se coloca indistintamente de 
acuerdo a la facilidad técnica en el espacio retromuscular donde hay aponeurosis posterior (arriba 
del arco de Oouglas) o en el espacio preperitoneal donde no hay aponeurosis posterior (debajo del 
arcO de Oouglas). Lo m':'s común es que se utilice uno u olro espacio simu\l':'neamenle de acuerdo 
a la fibrosis y lacilidad de disección de los espacios en cada pacienle en particular. La vía de 
acceso para su colocación casi siempre es por vla abierta, aunque por laparoscopla se pueden 
levantar colgajos peritoneales y/o de aponeurosis posterior para ser colocada en estos espacios, 
con cierre posterior de los mismos. 
111. Subaponeurótica premuscular, La malla se coloca por debajo de la aponeurosis anterior 
sobre los músculos. Este solo puede efectuarse cuando se involucra la linea media y encontramos 
músculOs rectos. además de que el defecto herniario no sea muy grande, pues de lo contrario 
pierde estabilidad la malla . Otro inconveniente es el que la disección de este plano es más 
traumática y sangrante que en el espacio retromuscular. 
b- Onlay: Es la colocación de la malla en forma supra-aponeurótica a manera de parche, siempre 
por vía de acceso abierto y puede colocarse después de haber cerrado con tensión el defecto 
hemiario o sin cerrarlo. cuando el cierre es imposible o a mucha tensión. Involucra mayor disección 
de colgajos de piel y tejido celular subcutáneo, lo que favorece infecciones. hematomas y seromas. 
Su efectividad es menor en cuanto a indice de recidivas. 
c- Inlay: Es la colocación de una malla justo del tamano del defecto y suturada a sus bordes. sin 
cierre del defecto. Se efectúa siempre por vía de acceso abierto. Tiene un alto índice de recidivas 
(comparado al de las plastias con tensión de cierre primario). 
d- Mixta; Es la llamada técnica del ·Sándwich" al colocar un segmenlo de malla Sublay 
preperitoneal ylo retromuscular y otro segmento onlay preaponeurótico. El objetivo de esta es con 
el fin teórico de dar mayor reforzamiento a la pared. Se prefiere en los casos donde hay 
denervación muscular para endurecer por ambos lados la capa músculo-aponeurótica y evitar la 
distensión por flacidez de un músculo denervado (afgunas hernias lumbares, subcostales, etc.). 10 

Con respecto a la técnica intraperitoneal abierta o laparosc6pica intraperitoneal (Sublay, Undertay 
o IPOM abierto o laparosc6pico). el material de elección deberá ser una malla separadora de 
tejidos o antiadherente para evitar la formación de adherencias o fistulas a visceras. Las mallas 
separadoras de tej ido fueron creadas con la idea de usarse cuando no sea posible la utilización de 
una malla simple con la interposición de lejido de la pared abdominal para evitar contacto entre 
esta y las vísceras. Como su nombre lo indica, sirven para separar a los tejidos o visceras del 
conlacto directo con la malla permanente y evitar adherencias, erosión y fistulas intestinales. Su 
uso es rutinario en reparaciones de hernias incisionales por vla laparosc6pica y por acceso directo 
con colocación de malla intraperitoneal. 21-22 

En ci~ia abierta con técnica preperiloneal ylo retro muscular donde hay orificios múltiples, 
grandes pérdidas de saco peritoneal y no se cuenta con epiplón para usarlo como parche aislante, 
estar':' indicada la colocación de una malla separadora de tejido para evitar contacto directo del 
polipropileno con las asas intestinales. 23 

Idealmente se deberán elegir mallas de un material que por el lado que va en contaclo con la pared 
abdominal. tenga un poder de integración adecuada para una mejor fijación y de preferencia un 
material ligero. Por el lado opuesto en contacto con los intestinos y vísceras idealmente deberá 
escogerse un material con buen poder antiadherente, como la Hidrogel de Acido Hialurónico, 
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Colágena hidrofilica o Celulosa oxigenada regenerada y cubiertas con ácidos grasos omega 3 con 
el fin de evitar dichas adherencias por el lado en que se encuentran colocados en contacto con las 
visceras. permitiendo la proliferación de células mesoteliales entre ellas y las visceras, para la 
formaCión de una capa peritoneal (neoperitoneo) que cubra la malla y posteriormente se 
reabsorban estos materiales ya sin el riesgo de contacto directo de visceras con el polipropileno 
reduCido o ligero. La malla Proceed, consta de una tela de celulosa oxidada regenerada (COR) y 
malla blanda prole ne. una malla de polipropileno no absorbible. encapsulada por un polímero de 
polidioxanona. El lado de la malla de polipropileno del producto perm~e el crecimiento del tejido 
mientras que el lado de COR proporciona una capa bioreabsorbible que separa físicamente la 
malla de polipropileno del tejido subyacente y las superficies de los órganos durante el periodo de 
cicatrización de la herida para reducir al minimo la fijación del tejido a esta malla, la polidioxanona 
permite la unión a la capa de COR. 2' 

Las mallas de Politelraftuoroetileno expandido (PTFEe). poseen una caracteristica de ser 
antiadherentes y pueden ser uli!izadas en técnicas intraperitoneales tanto abiertas como 
laparoscópicas en contacto directo con las visceras. Sin embargo esta misma caracteristica se 
convierte en desventaja al tener un menor grado de integración hacia la pared abdominal a pesar 
de que se han agregado superficies rugosas a una de sus caras para mejorar este proceso, por lo 
que requiere de una fijación minuciosa con varios puntos y/o grapas de materiales no 
reabsorbibles. El uso de estas mallas no esta justificado cuando se utiliza la via supra-aponeurótica 
(onlay) técnica preperitoneal y/o retromuscular si no habrá contacto directo con las vlsceras. 'o 

Los materiales de fijación ideales son de igual forma monofilamentos, de absorción lenta cuando 
se uliliza una malla con buena integración a pared o ¡nabsorbibles cuando la malla elegida no tiene 
buena integración. Grapas idealmente reabsorbibles o en su defecto melálicas con la menor 
cantidad de material fuera de la malla. en exposición directa con las visceras. Por lo general su uso 
es mixto. Los pegamentos sintéticos o de fibrina nunca deberán usarse solos en estas técnicas. 
siempre serán un complemento al uso de grapas o suturas. 2' 

2,8. COMPLICACIONES POST·OPERATORIAS 

1. Saroma: 
Es la más frecuente de las compticaciones con rangos entre el 5 al 20%. Su presentación se 
incrementa en las hernias con defecto mayor a 6 cm, en las laparosc6picas y cuando se deja 
mucha superficie de contacto entre la malla y el tejido celular subcutáneo como en las mallas 
supra-aponeurólicas (onlay). 
Su profilaxis consiste en realizar la menor disección posible de colgajos de piel y TeS en las 
abiertas, colocación de mallas preperitoneales o retromusculares, evitar espacios muertos, drenaje 
cerrado en los casos adecuados y vendajes compresivos en el post-operatorio. 
Hay consenso en que la conducta es expectante hasta por 8 a 12 semanas. De no haber molestias 
clínicas de dolor. o que no tienda al crecimiento. Si no se reabsorbe, disminuye o drena 
espontáneamente. se punciona o drena en forma abierta. siempre con los máximos cuidados de 
asepsia, dejando si lo requiere tubos de drenaje cerrado. antibioticoterapia profiláctica y vendajes 
compresivos. 
En su forma crónica o encapsulada (seromas quistico) se deberá efectuar un drenaje amplio y 
exUrpación de su capsula y detritus, haciendo un cierre simple con drenaje. 25 

2· Hematoma: 
1- Es una complicación rara en laparoscopía. Por vla abierta está en relación a la extensión de la 
disección. En pacientes anticoagulados, cirróticos o pacientes con tratamiento prolongado con 
aspirina, es una complicación frecuente. Et tratamiento es el mismo al del seroma, dejando la 
evacuaCión del hemaloma cuando es de gran magnitud. Su drenaje igualmente es con altas 
medidas de asepsia, drenaje y antibioticoterapia profiláclica. :M 
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3- Dolor post-operatorio prolongado: 
El dolor post-operatorio inmediato de la pared abdominal está relacionado con el proceso de 
inflamación de ta herida y su disección. con la colocación de puntos transmurales (trans-cutáneos o 
transfaciales) y la colocación de grapas de fijación. 
4- Oclusión Intestinal : 
Su presentación en cirugias abiertas es cuando no se abre el saco e inspeccionan las asas 
intestinales. aunque esto no debe hacerse de rutina si no hay antecedentes obslructivos. 26 
5- Fistula enterocutánea: 
En la actualidad es una complicación poco frecuente por el tipo de materiales utilizados, Esta 

ocasionado por el contacto de asas intestinales con la malla (polipropileno o dacrón) si fueron 
utilizadas como único material en contacto con las vísceras. v 
6- Desptaumiento de la malla: 
Su profilaxis se logra extremando los cuidados en la fijación de la malla. especialmente en la 
reparación por vía laparoscópíca. 
7. Hernia por puerto de trocar laparoscópico: 
Es una complicación que se presenta con el antecedente de una reparación laparoscópica 
ocasionada por la falla de cierre o cierre inadecuado de orificios de trocares mayores a 5 mm , 
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3. JUSTIFICACION: 

Las hernias incisionales o evenlraCión posquirúrgica son un problema de salud pública ya que 
representan una de las enfermedades más frecuentes en nuestro medio. que requieren dias de 
hospitalización y consumo de recursos humanos y materiales. 

La reparación efectiva de las hernias de ta pared abdominal con un resultado óptimo inmediato y a 
largo plazo hace necesario que se disponga de una técnica quirúrgica depurada . con un material 
adecuado, que lleve a ta resolución definitiva del problema. Una cuidadosa y protocolizada 
técnica quirúrgica con el material protésico adecuado provee excelentes resultados con un r~sgo 
mínimo de complicaciones asociadas. 

La malla que en la actualidad se acerca más a la ideal parece ser aquella que se integre mejor a 
los tejídos con un proceso cicatricial parecido a lo normal, que contenga la menor cantidad de 
material protésico. asociada a un material absorbible para que de firmeza a la malla y menor 
respuesta inflamatoria y que cuando tenga que ser cotocada en contacto con las vísceras se le 
agregue un material antiadherente absorbible. Esto disminuiré el riesgo de complicaciones 
tempranas como la presentación de seromas. incluso en la reparación de los grandes defectos de 
pared abdominal 

El objetivo de este trabajo es evaluar la presentación de serosa en el periodo posoperatorio 

con 2 técnicas de plastia de pared diferentes en la reparación de grandes defectos. 

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

La presentación de seromas en el posquirúrgico inmediato disminuye con la plastia dinámica de la 

pared abdominal con malla intraperitoneal? 
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5. HIPOTESIS 

Debido a que la plaslia dinámica con colocación intraperitoneal del material protésico, requiere una 
técnica depurada y al no estar en contado diredo con el tejido celular subcutáneo, es de esperarse 
que ofrezca menor presentación de seromas en el posquirurgico inmediato que la técnica de 
plastia de pared con colocación de malla supraaponeur6tica. 

6 .OBJETIVO GENERAL y ESPECiFICO 

Evaluar la presentación de seromas en el posquirurgico inmediato utilizando la técnica de 
plasUa dinámica con malla intraperi toneal contra plastia de pared con colocación de maria 
supraaponeurótica. en el servicio de Cirugía General del Hospital Juárez de Mé)(ico. 

• Evaluar)a presentación de seromas en el posquirurgico inmediato como variable 
dependiente y correlacionar con las variables independientes del estudio. 

Encontrar una diferencia signiflcaliva entre las variables independientes y dependientes 
para poder evaluar la plastia dinámica con malla intraperitoneal contra plastla de pared con 
colocación de malla supraaponeurótica, en el servicio de Cirugla General del Hospita l 
Juárez de México. 
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7. MATERIAL Y METODOS 

7.1. TIPO DE ESTUDIO 

Se dise~o un estudio abierto. experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo. 

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes de la consulta externa y hospitalización Servicio de Cirugla General del Hospital Juérez 
de México. SS. 

7.3. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se calculo una muestra en el érea de investigación del Hospital Juérez de México: 
NIVEL DE SIGNIFICANCIA DEL 95% 
POTE~CIA DE 80 
EFECTIVIDAD FASE 111 
CON PROGRAMA PS: Power an sample size calcu lalions Duponit WD and Plummer WD PS 
power and sample size program available for free on Ihe intemer conlrolled clin trials t997; 18: 274 

Se calculo un lama~o de la muestra de 25 pacientes para cada grupo. Se tomó en cuenta una p 
0.01 para el grupo de los pacientes con plastia de pared con malla de polipropileno supra 
aponeurótica y una p 0.10 para el grupo de los pacientes de plastla dinémica con malla 
intraperiloneal. calculando un error tipo I de 0.05. 

7.4 CRITERIOS DE SELECCiÓN DE LA MUESTRA 

CRITERIOS DE ENTRADA (Inclusión) 

Mayores de 16 anos de edad 
Ambos sexos 
Hernia de pared abdominal mayor de 5 cm. 
Hernias ventrales únicas o múltiples. 
Hernias primarias o recidivantes 
Manejo quirúrgico con programación electiva. 
Que acepte participar en el estudio. 

CRITERIOS DE SALIDA (exclusión y eliminación) 

Hernias complicadas (incarceradas, con perforación intestinal) 
Contraindicación médica. 
Contraindicación anestésica. 
Pacientes con ascitis 

Criterios de Eliminación. 
Pacientes que no acudan al seguimiento en consulta externa. 
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7.5 DEFINICION DE VARIABLES 

INDEPENDIENTES TIPO INDICADOR 

EDAD Conlinua 1. 16-30 

2.30-45 

3. 45-55 

4.55-70 

5. mas de 70 

SEXO Dicot6mica 1. Femenino 

2. Masculino 

TAMANO DEL Continua 1. 5-10cm 

DEFECTO 2. "-15cm 

3. mas 16cm 

COMORBILlDAD Categ6rica 1. Cronicodegenerativos 

2. Olros 

3 Ninguna 

PLASTIAS DICOTOMICA 1. Si 

PREVIAS 2. No 

DEPENDIENTES TIPO INDICADOR 

SEROMA Dicot6mica I . SI 

2.NO 

TIEMPO DE PRESENT ACION Continua 1. 7dias 

DE SEROMA 2. 14 dias 

3.21 dias 

4.1 mes 
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7.6 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS 

Técnica quirúrgica : 

Anestesia: regional o general de acuerdo a valoración por servicio de Anestesiologla. 
Asepsia y antisepsia de la pared abdominal con isodine espuma y solución. 

Pas01 . Identificar márgenes del defeclo herniario. Incisión en línea media de espesor lotal y a lo 
largo de todo el defecto con resección de la cicatriz antigua. 

Paso 2. Identificar el defecto hemiario y disecar más allá del tejido circundante. 

Paso 3. Ingresar a la cavidad peritoneal y liberar cualquier vlscera o adherencia a la pared 
peritoneal. 

Paso 4. Medir el tamaño del defecto y determinar el tamaño de la malla. Dejar de 3-5 cm. más allá 
del borde del defecto. 

Paso 5. Colocación intra-abdominal (intraperitoneal. es decir en contacto directo con las vísceras) 
de la malla . 

Paso 6. Colocación de la malla con las lineas azules, (marcas del polipropileno) dirigidas hacia la 
superficie peritoneal en caso de malla de celulosa oxigenada regenerada y en caso de malla PTFE 
colocar la parte blanca en contacto con las vísceras. 

Paso 7. Corre de la malla a la medida y fijación con sutura absorbible vycril (numero O). 

Paso 8. Colocación de la malla en forma de paracaídas invertido. dentro de la cavidad abdominal, 
traccionando las suturas y anudando. Se corrobora que quede completamente extendida para 
evitar que algún doblez de la malla. pudiera condicionar contacto visceral con la cara de 
polipropileno. 

Paso 9. La aponeurosis por arriba de la malla deberá cerrarse. ·Siempre debe dejarse un soporte 
aponeurótico a la malla" A valorarse de acuerdo a la extensión de la disección. la colocación de 
un drenaje supra aponeurótico tipo drenovac. (casos seleccionados). 

Paso 10. Cierre de la piel con Nylon 3-0, puntos separados. 

Se evaluara el posquirúrgico inmediato: a los 7 dias, 14 días, 21 dias y 1 mes posterior a la plaslia 

de pared. 

ESQU~MAS TERAPEUTICOS 

Se aplfcara 19r de Cefalotina IV 30 minutos antes de la incisión a todos los pacientes no alérgicos 

a la peniCIlina . a todos lOS pacientes se les colocara vendaje compresivo abdominal posterior a la 

cirugía los primeros 7 dias y se les indicara tabletas de estreptodornasa-eS1feptoquinasa. 1 tableta cada 

8 horas los primero 7 días. 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO 

t .·Todos los pacientes se envían a laboratorio clínico para toma de estudíos preoperatorios 
(biometria hemética, química sangulnea, tiempos de coagulación. examen general de orina) los 
cuales se revisan en una cita por consulta externa antes de programar el procedimiento. 

ESTUDIOS ESPECIALES 

t .·Los pacientes mayores de 50 afios o menores pero con alguna co·morbilidad , se envlan a toma 
de electrocardiograma. rayos X de tórax y valoración cardiovascular por un Médico Internista y lo 
Médico Cardiólogo de la consulta externa. 
2.-Los pacientes con índice de masa corporal mayor a 40 se envían a ecocardiograma y pruebas 
funcionales respiralorias. 
3.-Todos los pacientes se envían a valoración preanestésica antes de la cirugía 

FLUJOGRAMA 

I'------'---l --- ....n 
.".", _ "u ... 

1 _·· -- 11 ~~ •• -- 1 I 

[ ~7=':'::' , . ......,""-' ...... . _ .. __ ..... -
I 

I 

-J '-...,.,.. VS<OUMEl<fO<'''_ .. roOIo.'',. ..... , "1 ..... " ..... ,.... I 

J 

20 



7.7 VALIDACION DE DATOS O PRUEBAS ESTADfsTICAS 

1) Se utilizó estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersión: rango. media. 
mediana, moda o porcentajes. 

11) Se utilizó estadistica inferencial. prueba de ehi cuadrada, Prueba exacta de Fishers y medidas 
de asociación de razón de prevalencias, asi como regresión lineal para las variables significativas. 

7.8 CQNSIDERACION ETICA 

Se realizara un estudio prospectivo bajo consentimiento informado del paciente y 2 familiares, 

informándole riesgos y ventajas del procedimiento. el hospital cubrirá el 100% del costo tolal de la 

malla. 

La presente investigación se apegó a la ley federal de salud de los Estados Unidos Mexicanos, 

articulo 100 y a la declaración de Helsinki. sobre los principios éticos para las investigaciones 

médicas de los seres humanos. 
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8. RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 50 pacientes. El grupo de control fue de 25 pacientes que se operaron 
con técnica ONLAY con malta de polipropileno. El grupo experimental fue de 25 padentes que se 
operaron con la técnica IPOM con malla intraperitoneal. Ambos grupos son comparables (Tabla 1 y 
2). la edad promedio para grupo IPOM fue de 37.84 +f- 8.39, para grupo ONLAY la edad promedio 
fue de 40.64 +/. 9.53. Y no hubo diferencia significativa entre el promedio de edad de ambos 
grupos (p=0.276). La diferencia con respecto al sexo no fue significativa (p=0.312). ya que para 
ambos grupos el sexo femenino fue el mas frecuente (IPOM=100% y ONLAY=96%). No se reportó 
diferencia con respecto a comorbilidades y plastias previas (Tabla 3 y 4 P > 0.05). Eltama~o del 
defecto por si solo no fue significativo (p > 0.05). para ambos grupos el tamal'io del defecto mas 
frecuenle fue el de 11-1Scm (IPOM=44% y ONLAY; S6%) y para el t ama~o del defecto de <?;16 cm 
la técnica IPOM fue la más utilizada (n;10 71.4%). La ocurrencia de seromas se presentó con 
mayor frecuencia en el 9rupo de pacientes con técnica ONLAY con malla polipt"opileno. con un 
riesgo relativo de 1.83 con una p: ns (0.45) con un intervalo de confianza (IC) de 0.31 a 13.18 esto 
de ONLAY comparado con IPOM con respecto a presentación de seroma. Al realizar el análisis 
bivariado con las variables seroma y tama~o del defecto se observó que sí existe una relación 
entre el tamaño del defecto y la ocurrencia de seroma. para el grupo IPOM p=0.002 (Pba exacta de 
Fishers) y grupo onlay p=O.OOI (Pba exacta de Fishers), por lo tanto al dividirse por grupo hay 
diferencia estadisticamente significativa entre el tamaño del defecto y el seroma para ambos 
grupos. Esto podría explicarse por el hecho de que los defectos de pared abdominal de grandes 
dimensiones requieren una disección más extensa sobre el plano aponeurótico. Con respecto a la 
presentación de seromas el 100%( n=3) de los paciente que presentaron seroma en el grupo IPOM 
fue a los 7 días y para el grupo ONLAY el 80%(n=4) también lo presento a los 7 días y solo 1 
paciente de este grupo lO presento a los 14 dias. Todos resolvieron de manera satisfactoria con 
drenaje del seroma. 

Tabla 1. Distribución de acuerdo a edad (n::50) 

Mínimo Máximo Media 

ONLAY I ~da~) 25 60 38 
años 

IPOM I ~d'~, 25 55 40 
años 

p=0.276 

Tabla 2. Grucos con resoecto de la edad cromedlo. 

Gpo N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Edad IPOM 25 37.8400 8.39484 1.67897 

ONLAY 25 40.6400 9.53013 1.90603 
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Tabla 3. Presentación de comorbilidades, 

IPOM ONLAY Total 

COMORBILlOAOES Cron_Oegen It de casos , 6 10 

% 40.<)% 60.0% tOO.O% 

"'ro, It de casos 1 O 1 

% 100.0% .0% 100.0% 

NInguna It de casos 20 19 39 

% 51 .3% 46.7% 100.0% 

Total It de casos 25 25 50 

% 50.0% 50.0% 100.0% 

p:.725 

T bl 4 R 1 d , , e aClOn , l astms prevms. 

IPOM ONLAY Tota l 

Plas~as S; It de casos 11 7 18 

previas % 6\.\% 38.9% 100.0% 

No /t de casos " 18 32 

% . 43.8% 56.3% 100.0% 

Total 11 de casos 25 25 50 

% 50.0% 50.0% 100.0% 
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Gráfic:;~ 1. Frec:;uenc:;ia de Tamai\o del defec:;to. 

Bar ehart 

¡ 
o 

tarrdofec 

Ta bla 5 Presentación de se romas 

IPOM ONLAY Total 

Seromas $; 11 de casos 3 5 8 

% 37.5% 62.5% 100.0% 

No 11 de casos 22 20 " 
% 52.4% 47.6% 100.0% 

Tolal 11 de casos 25 25 50 

% SO.O% 50.0% 100.0% 

p=.440 

24 



, , 
" I$IS Ivana T bl 6 A ar b' d o con vana bI " tama o , e acto y seroma ñ d Id f grupolPOM 

Seroma 

S; N, TOlal 

amal'lo 5-10cm # de casos O 10 10 

Defecto 
% .0% 100.0% IOO.O"!. 

11-15cm 11 de casos O 11 11 

% .0% 100.0% 100.0"1. 

IBcm + 11 de casos 3 , • 
% 75.0% 25.0% 100.0% 

Total • de casos 3 22 25 
% 

12% 88% ' 00% 

p=.002 (FIsher's Exact Test) 

GrMica 2. Tamal'io del defecto & Seroma grupo IPOM 

Gpo IPOM 

!i-lOcm 11·1,5em mas l6cm 

TAMAÑO DEL DEFECTO 

• SEROMA SI 

• SEROMA NO] 
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Tabla 6. Analisis bivariado con variables tamaño del defecto y seroma 

Seroma 

$; 

TamaM 5.tOcm # de casos O 

Defecto 
% ,0% 

11·15cm # decasos O 

% ,0% 

16cm ,¡. # de casos , 
% 75.0% 

TOlal # de casos , 
% 

'2% 

p"'.OO:Z (Fisher's Exaet Test) 

GrMlea 2. Tamano del defecto & Seroma grupo IPOM 

" 
" • 

% • , 

Gpo IPOM 

5-10 em 11·115cm mas 16cm 

TAMAÑO DEL DEFECTO 

No Total 

" " 
100.0% 100,0% 

" " 
100.0% 1000% 

, , 
25.0% 100.0% 

22 " 88% 100% 

.SEROMA SI 

. SEROMA NO 

gru po IPOM 
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T bl 6 A ér I b· , , 
" '" lVana d ' bI O eon vana " tama ñ d Id f o • a aeta y sarama grupo ONLAY 

Se/oma 

S, No Total 

Tamal'lo S-lOan # de casos 5 2 7 

defecto 
% 71 .4% 28.6% 100.0% 

11-1San # de casos O " " 
% .0% 100.0% 100.0% 

16an· • de casos O • • 
% . 0% 100.0% 100.0% 

Total # de casos , 20 25 

% 20.0% 80.0% 100.0% 

11"'.001 (Fisher's Exacl Tesl) 

Gr~fica 3. Tamal\o del defecto & Seroma grupo ONLAY 

8ar Cllart 

1 
u 

tamde'ec 
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9. ANALISIS DE RESULTADOS 

El análisis de resultados se hizo para lodas las variables en ambos gl1Jpos de control; el grupo 
manejado con lécnica IPOM (n=25) y el otro grupo manejado con lécnica ONLAY(n=25). En un 
principio se analizó la variable edad. en donde la mayor incidencia se encontró en el grupo de edad 
de 30-45 ar'los, lo que representa el 40% (n=20) de la muestra. La edad promedio para grupo IPOM 
fue de 37 ar'lo s. para gl1Jpo ONLAY fue de 40 af\os, y no hubo diferencia significativa entre el 
promedio de edad de ambos grupos (p=0.276), Esta cifra confirma que este grupo de edad es el 
que más acude a su reparación de forma electiva, mas no confirma la incidencia de eventración 
posquil1Jrg ica, tal y como lo menciona Borquez en la literatura ya que en los ,pacientes mayores de 
60 ar'los es donde ocurre la incidencia por que la cicatrización es más lenta. 2 

La incidencia en México reporta una relación 3;1 mas frecuente en mujeres, para nosotros la 
diferencia con respecto al sexo no fue significativa, ya que para ambos gl1Jpos el sexo femenino 
fue el mas frecuente, solo se intervino un paciente de sexo masculino en el grupo ONLAY. 

Se asocio en un 20% de los pacientes comorbilidades de tipo crónicoo'egenerativo (Hipertensión 
arterial, Diabetes Mellitus, obesidad , EPOC principalmente) y solo 1 paciente se asocio otro tipo de 
comorbilidad de tipo Lupus Eritematoso Sistémico, sin embargo no se encontró diferencia (p > 
0.05). En general todas las comorbilidades que conllevan un aumento de la presión intraabdominal 
o que interfieran con el proceso normal de cicatrización expondrán a un mayor riesgo de 
eventración posquirúrgica y se asocia a mayor riesgo de recurrencia. La plastla de pared previa no 
reporto diferencia en ambos grupos (p > 0.05), sin embargo pacientes con plastla de pared previa 
requieren mayor disección quirúrgica por tejido cicatrizal o fibrosis previa y si se puede asociar a 
mayor presencia de seroma en el periodo posquirúrgico. 

Al realizar el análisis bivariado entre el tamar'lo del defecto y la presentación de serorna , podemos 
observar que la presencia de seroma se asocia en mayor frecuencia en el grupo con colocación de 
malla supraaponeurótica (20%) en pacientes con un tamar'lo de defecto entre 5-1Ocm y para el 
grupo de malla intraperitoneal (12%) con un tamar'lo de defecto mayor de 16 cm. Esto podría 
explicarse por el hecho de que los defectos de pared abdominal de grandes dimensiones requieren 
una disección más extensa sobre el plano aponeurótico y favorecen a mayor tejido inflamatorio, en 
especial si la malla esta en contacto con el tejido celular subcutáneo, se ha reportado hasta en el 
30% en la literatura, como es el caso de la técnica ONLAY, para la técnica IPOM se mostró un 
porcentaje menor de incidencia de seromas en el posquirurgico y solo en los pacientes de mas de 
16 cm, por lo tanto para ambos grupos se reporto diferencia (p > 0.05) que en su mayorla se 
presentaron en los primeros 7 dias. ~ 

Como resultado de lo analizado, se deduce que la tendencia actual es reparar las hernias 
inClsiO!;lales con la instalación de prótesis con malla. fundamentalmente por su menor tasa de 
recurrencias, sin embargo aunque no existe evidencia del tamar'lo mlnimo para colocar una 
prótesis. se acepta que en defectos herniarios menores de 3 cm podrlan utilizarse cierre con sutura 
(simple, técnica de Mayo, técnica de Keel, etc.), siempre y cuando el tejido sea apto para una 
adecuada cicatrización y que en hernias de entre 3 y 15 cm debieran usarse prótesis con malla 
(abierta o laparoscópica). En los defectos mayores de 15 cm se aconseja et uso de la técnica de la 
separación de las partes o manas intraperitoneales que ayudan a disminuir la tensión y por no estar 
en contacto con tejido graso directamente presentan menor riesgo de seroma como una 
complicación temprana en el posquirúrgico y con una técnica de,Burada de disección en superficies 
extensas también se disminuye el riesgo de presentar seroma. I .»104 

27 



10. CONCLUSIONES 

La hernia incisional es una patología que por frecuencia y pobres resullados terapéuticos se ha 
convenido en un verdadero desafio para el cirujano. En los últimos anos se ha disminuido la lasa 
de recidiva de las hemias incisionales, fundamentalmente por la adecuada utitización de tas 
prótesis. entendiendo que éstas deben quedar sin tensión. idealmente en contacto con tejidos bien 
irrigados a los cuales pueda integrarse y siendo fijada con material inabsorbible monofila mento. 

Ninguna de las variables independientes mostró diferencia significativa a excepción del tamano de 
defecto por lo que la técnica Onlay debera dejarse para defectos menores de 16cm. 

La posición de la malla que da menores complicaciones es la Underlay o Sublay, ya sea en 
posición preperitoneal y/o retromuscular por via abierta o en posición intraperitoneal (IPOM) tanto 
por vla abierta o laparoscópica. La posición Dnlay supra-aponeurótica deberé dejarse para casos 
especiales donde sea imposible lener acceso a los otros espacios, sin embargo esto se dejara a 
criterio del cirujano 

La malla que en la actualidad se acerca más a la ideal parece ser aquella que se inlegre mejor a 
lOS lejidos con un proceso cicatricial parecido a lo normal, que contenga la menor cantidad de 
material prolésico (ligera), asociada a un material absorbible para que de firmeza a la malla y 
menor respuesta inflamatoria (parcialmente absorbible) y que cuando tenga que ser colocada en 
contacto con las visceras se le agregue un material antiadherente absorbible. Esto disminuiré el 
riesgo de complicaciones tempranas como el seroma el cual en el presente trabajo mostró 
diferencia significativa (p sO.005) en relación altamal'lo del defecto y en técnica Onlay. 

Con el desarrollo de la cirugia herniaria , la utilización de prótesis y técnicas quirúrgicas sin tensión 
se ha logrado reducir considerab lemente las complicaciones tempranas. 

11 . PERSPECTIVAS 

Vale la pena el seguimiento de este estudio para evaluar otras variables que no han sido 
estudiadas aun en la literatura internacional como la recurrencia y las complicaciones tardías. 
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13. ANEXOS 

Anexo 13.1. Consentimiento informado 

Secretaría de Salud. Hospital Juarez de México 
CA RTA DE CONSENTIMIENTO I NFORMADO 

De acuerdo con los principios de la Dedaración de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo 
Segundo. De los Aspectos tticos de la In .... estigación en Seres Humanos CAPITULO I 
Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda in .... estigación en la que el ser humano sea 
sujeto .de estudio, deberán pre .... alecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 
derechos y bienestar. Debido a que esta in .... estigación se considero como riesgo minimo o mayor 
de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el 
Articulo 21 : 

I Sc me ha cxpllcado ampliament;: que padcl.co de la presencia de una hernia de la pared abdominal que 
requ~re de reparación con cirugia y se me propone participar en el proyecto titulado: 
Presentación de seromas en plastia de pared. posterior a colocación de malla intraporitoneal 
.... s malla supraaponeurótica de polipropileno en el Hospital Juárez de México como una 
altemati .... a para mi padecimiento. 

11. Se me ha informado daramente que se lIe .... ará a cabo la cirugia programada por personal 
capacitado. pre .... ia .... aloración anestésica y cardio .... ascular en caso de considerarse necesario, en la 
cual se colocará una malla Proceed:® dentro de la cavidad abdominal cubriendo el defeclo 
hern,ario. 

111. Se me explicó que existen riesgos relacionados con la cirugia a que pueden presentarse de 
manera inmediata o tardia como la presencia de sangrado, infección de la herida quirúrgica, 
rechazo a la malla, formación de seroma, lesión de .... isceras intra abdominales, fistulas, oclusión 
intestinal, recidi .... a de la hernia que en caso de presentarse serán atendidas por el equipo médico 
quirúrgico a cargo del proyecto en el momento oportuno y hasta su resolución. 

IV. Los resultados de este estudio ayudarán a determinar el mejor tratamiento para la reparación 
definitiva de las hernias de la pared abdominal en mi caso y en el de otros pacientes. 

v . Se me explicó que existen diferentes técnicas de reparación de las hernias de la pared 
abdominal y que la plastia dinámica con colocación de malla intraperitoneal es un procedimiento 
descrito para el tratamiento de mi enfermedad y que en caso de decidir no participar en el estudio 
se puede lIe .... ar a cabo otro procedimiento para la reparación definiti .... a de la hernia en mi caso. 

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con el 
estudio y mi participación en el en cualquier momento. 

VII. Se me aclaró que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. sin que ello afecte mi 
atención por parte del equipo médico o del hospital. 

VIII. Autorizo la publicación de los resultados de mi estudio a condición de que en todo momento 
se mantendrá el secreto profesional y que no se publicará mi nombre o re .... elará mi identidad. 

IX. En caso de que se presente algún malestar debido al procedimiento se me dará la oportunidad 
de abandonar el estudio y recibir la mejor alternati .... a para mi tratamiento. 
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Hoja 2 
X. Los.estudios de laboralorío y gabinete para la valoración previa a la programación de la cirugia 
son necesarios en todo pacienle que seré somelido a un procedimiento quirurgico aun si no desea 
part icipar en un proyeclo de investigación por lo que el costo no seré cubierto por el hospital. 

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez 
que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación en el 
proyecto, acepto participar en el estudio titulado; Presentación de seromas en plastia de 
pared, posterior a colocación de malla intraperltoneal V$ malla supraaponeurótica de 
polipropileno en el Hospital Ju.!lrez de México 

Nombre y firma del pacienle o responsable legal 

Nombre, y firma del testigo 1 
Dirección 
Relación que guarda con el paciente 

Nombre. y rlrma del tesligo 2 
Dirección 
Relación que guarda con el paciente 

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal 
Dra. Irma Cruz Mendoza 
Dra. Denisse Hernéndez Cervantes 

Este documento se extiende por duplicado. quedando un ejemplar en poder del sujeto de 
investigación o de su representante legal y el otro en poder del investigadof. 

Para preguntas o comentarios comunicarse con comisión de ~tica y de Investigación 
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Ane){o 13.2. Hoj a de captura de datos 

Presenlllción de se romllS en plllstia de pared, posterior a colocación de ma lla 

inlraperitoneal vs malla supraaponeurótica de polipropileno en el Hospita l Juárez de 

Mhico 

nomb.e Regis l'o edad SnO lechJ de ci",j~no lami no 

tellos, el",gl. delSoClo (cm) 

Ane){o 2. Hoja de captura de datos (continuación) 

se.oma 

(.Unol 

Plaslln previas 

(SI o no) 

co morbllld.d obstrvaclonu 

(.lInOI 

del complicJcion •• 

(sUno) 
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13.3 FE DE ERRATAS 

Se rea liza la siguiente fe de erratas para el título de la tesis la cual al momento del registro dice: 

Presentación de seromas en plastia de pared oosterior a colocación de malla Proceed® vs 

malla supraaponeur6tica de polipropileno en el Hospital Juárez de México 

y debe de decir: 

Presentación de seromas en plastia de pared. posterior a colocación de malla intraperiloneal vs 

malla supraapQneurólica de polipropileno en el Hospital Juárez de Mé. ico 

Debido a que no queremos nombras marcas comerciales en ellilulo de la tesis. 
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13.4 GLOSARIO 

EVENTRACION POSQUIRURGICA O HERNIA INCISIONAL: Se denomina. hernia incisional o 
eventración, a la salida de peritoneo acompariado o no de visceras abdominales por una zona u 
orificio de la pared abdominal debilitada quirúrgica o trauméticamente, distinta a los orificios 
naturales por donde emergen las hernias venlrales primarias. 

PLASTlA DE PARED ABDOMtNAL: Se refiere a la reparación de un defecto en la pared 
abdominal secundario a hernias ventrales, incisionales o defectos en cualquier elemento de la 
pared abdominal. 

SEROMA: Es la acumulación o colección de suero o liquido linfético localizado en un espacio 
virtual de nuestro cuerpo proveniente generalmente de necrosis grasa. 

IPOM: (Intra Peritoneal Onlay Mesh). Es la colocación de malla de forma intraperitoneal ya sea por 
vla abierta o lo més comun por via laparosc6pica. siempre con mallas separadoras de tejido o con 
material antiadherente. 

ONLAY: Es la colocación de la malla en fonna supra-aponeurótica a manera de parche, siempre por 
via de acceso abierto 
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