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Resumen 

 

Introducción.  

La hernia incisiónal es una complicación común después de la cirugía abdominal, con tasas 

de incidencia en el primer año posterior a una laparotomía de 5 % a 15 %. La posibilidad 

de diferentes técnicas quirúrgicas de reparación, las diversas mallas y una variedad de 

técnicas de fijación de la malla, conlleva a que los resultados después de la reparación de 

la hernia incisiónal a menudo no sean comparables entre los diferentes estudios.  

Objetivos. 

Conocer la experiencia y comparar los resultados del manejo de las hernias incisiónales en 

nuestra UMAE entre el 01-01-13 al 01-01-2016   

Material y método. 

Estudió retrospectivo, transversal, observacional y comparativo. Se realizó con la revisión 

de los expedientes clínicos de pacientes operados en el servicio de Gastrocirugia con diag-

nóstico de hernia incisiónal en el periodo del  01-01-14 al 01-01-2016.  

Resultados. 

Se encontró que las recurrencias de hernias incisiónales fue estadísticamente significa  me-

nor (p=0,039) en los pacientes a los que se les coloco malla, sin embargo la localización de 

la malla no tuvo una asociación con  la presencia de recurrencia (p=0,304).  

Conclusiones.  

En la reparación de hernias incisiónales es indispensable el uso de malla protésica debido 

a que se asocia con menor número de recidivas y presenta baja morbilidad y mortalidad.  
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Introducción.  

 

Se denomina, hernia incisiónal o eventración a la salida de peritoneo y/o tejido cicatricial, 

acompañado o no de vísceras abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal 

debilitada quirúrgica o traumáticamente, distinta a los orificios naturales por donde emergen 

las hernias ventrales primarias. La hernia incisiónal es una complicación común después 

de la cirugía abdominal, con unas tasas de incidencia en el primer año tras la laparotomía 

de entre el 5 % y el 15 %. Esta tasa puede estar infravalorada, ya que menos del 50 % de 

las hernias incisiónales se detectan en el primer año, mientras que un 35 % se diagnostican 

cinco o más años después de la cirugía.(1,6) 

 

El diagnóstico de las hernias incisioóales  o de las complicaciones posterior a su reparación 

como lo es principalmente la recurrencia, es un desafío y existe un vacío en el desarrollo 

de protocolos para su abordaje. Aunque el examen físico sigue siendo una parte integral 

del diagnóstico, la tomografía computarizada es el estándar aceptado para el diagnóstico 

de las hernias incisiónales o de sus complicaciones.(2) 

 

En cuanto a la clasificación de las hernias incisionales se presenta la siguiente en la que 

se toman a consideración aspectos anatómicos y su forma de evolución.(6) 

 

Por su aparición 

laparotomía 

tenido al menos un intento de reparación 

previa. 

 

Por la presencia de anillo o defecto hernia-

rio: 

 

 

 Pseudohernias si se trata de una flacidez 

por denervación muscular. 



  

9 

 

 

Por la localización del defecto herniario: 

 

-xifoideas, 

supra-umbilicales, umbilicales, periumbilica-

les y suprapúbicas. 

dianas, Infra o supra-umbilicales y 

subcostales. 

 

 

Por el tamaño de su anillo o defecto hernia-

rio: 

 

Pequeñas < 3 cm de diámetro 

Moderadas 3 a 6 cm de diámetro 

Grandes 6 a 10 cm de diámetro 

Gigantes 10 a 20 cm de diámetro 

Monstruosas > de 20 cm de diámetro 

 

Por el tamaño de su saco y contenido her-

niario: 

 

 

 

 

 

Por la reductibilidad y viabilidad de su conte-

nido: 

 

 

 

 

 

Por la presencia de factores agregados: 

 

 

 

 

 

 

 

La posibilidad de diferentes técnicas quirúrgicas de reparación, las diversas mallas y una 

variedad de técnicas de fijación de la malla, conlleva a que los resultados después de la 

reparación de la hernia incisiónal a menudo no sean comparables entre los diferentes es-

tudios.(3) 
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En la actualidad hay estudios donde se muestran grupos de proteínas plasmáticas que 

podrían predecir el riesgo de desarrollar una hernia incisiónal. La mayoría de estas proteí-

nas están relacionadas a la adhesión celular, como protocadherina-15 y P-cadherina. (4) 

 

Existen múltiples factores de riesgo para el desarrollo de hernias incisiónales, siendo que 

la incidencia  es significativamente mayor para las incisiones de la línea media en compa-

ración con las incisiones transversales (11% vs 4,7%, P = 0,006) (5). Otros factores de 

riesgo para el desarrollo de una hernia incisiónal incluyeron la edad y la presencia de infec-

ción del sitio quirúrgico, errores técnicos de sutura, tabaquismo, obesidad, ascitis, diálisis 

peritoneal, uso de esteroides.(6) 

 

La reparación de las hernias incisiónales ha mejorado en los últimos  años, pero aún se 

asocia con morbilidad significativa y recurrencia. El cierre simple del defecto que implica la 

reaproximación de los bordes fasciales bajo tensión está asociado con una alta tasa de 

recurrencia de la hernia. Esto impulsó el desarrollo de técnicas de reparación abiertas utili-

zando malla principalmente de polipropileno ya sea colocándola de  manera retro-muscular, 

pre peritoneal, sub o supra aponeurótica. La introducción de la malla protésica para asegu-

rar la fuerza de la pared abdominal sin tensión ha disminuido la tasa de recurrencia. El uso 

de mallas ha demostrado ser superior a la reparación con cierre primario, con recurrencias 

de 11-21% en comparación con 25-52% para el cierre simple.(7) 

 

Se han realizado revisiones para validar el sitio de colocación de la malla para disminuir la 

recurrencia de las hernias incisiónales, encontrando que la colocación de la malla en el 

espacio subaponeurótico es la que ha tenido mejores resultados al disminuir el número de 
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infecciones de sitio quirúrgico y la recurrencia de la hernia, siendo considerada como el 

gold standard.(8, 9)  

 

También se ha empezado a validar el uso de malla profiláctica en laparotomías para dismi-

nuir el riesgo de presentar hernias incisiónales, aunque su uso no se ha generalizado se ha 

reportado que disminuyen la presencia de hernia incisiónal (riesgo relativo 0.19; 95% CI: 

0.09-0.42).(10) 

 

En cuanto al manejo laparoscópica de las hernias incisiónales, se han obtenido buenos 

resultados, reportando tasas de recurrencia de hasta 8.8%, a los 45 meses de segui-

miento.(11) 

 

Las complicaciones que se pueden presentar después de la reparación de una hernia inci-

siónal han sido fuente de incremento en la morbilidad y siguen siendo un desafío. Hasta el 

34% de las reparaciones abiertas están asociadas con complicaciones de la herida, algunas 

series informan que la incidencia de necrosis cutánea, infección, dehiscencia de la herida, 

hematoma y seroma es del 26%, 21%, 12% 2% y 2%, respectivamente. Las complicaciones 

en la reparación de hernias incisiónales en el contexto de una hernia con pérdida de dominio 

intra abdominal incluyen insuficiencia ventilatoria y síndrome compartimental abdominal. 

Por otra parte la tasa de trombosis venosa profunda en pacientes hospitalizados para ciru-

gía general oscila entre 15% y 40%, sin embargo la reparación de hernia incisiónal no con-

fiere aumento en el riesgo de trombosis venosa profunda. La enterotomía es una complica-

ción temida de cualquier operación intra abdominal, pero es una complicación infrecuente 

en la plastia de hernia incisiónal, sin embargo, esto puede incrementar en demasía la  mor-

bilidad, especialmente cuando la enterotomía no se reconoce en el momento de la cirugía, 

se ha informado que la incidencia de enterotomía durante la reparación laparoscópica de 
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la hernia ventral es de hasta 14%, las series comparativas han demostrado que la tasa de 

enterotomía reconocida es casi dos veces mayor durante la reparación laparoscópica en 

comparación con la reparación abierta (1.9 % frente al 1,0%). En cuanto al dolor posopera-

torio valorado con  la escala visual análoga del dolor tuvo una mediana de 4 (rango, 1-8). 

Por otra parte la presentación tardía (30 días) de fístulas enterocutáneas después de la 

plastia con malla es una complicación rara pero mórbida reportándose hasta en un 16%. 

Por último la recurrencia de una hernia incisiónal tiene tasas que oscilan del 25% - 52%.(12)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Justificación 



  

13 

 

 

El tratamiento definitivo de las hernias incisionales requiere de cirugía reconstructiva de 

pared abdominal sin embargo, en nuestra UMAE se desconoce los resultados de las dife-

rentes técnicas quirúrgicas que se emplean en el manejo quirúrgico de esta patología. Es 

necesario reportar nuestra experiencia como centro especializado de tercer nivel para uni-

ficar nuestro manejo en base al tipo de abordaje que genere los mejores resultados. 

 

Planteamiento del problema 

¿Cuál es la experiencia del servicio de Gastrocirugia en el manejo de hernias incisionales?. 

¿Cuál es el tipo de abordaje quirúrgico que muestra menos complicaciones y recurrencias? 

¿Cuáles son las complicaciones que presentan nuestros pacientes a los que se les realiza 

plastia de pared por una hernia incisional? 

  

Objetivo general 

Conocer la experiencia y comparar los resultados del manejo de las hernias incisionales en 

nuestra UMAE entre el 01-01-13 al 01-01-2016.   

 

Objetivos específicos 

a) Describir y comparar la morbilidad y mortalidad, entre los diferentes abordajes qui-

rúrgicos en la reparación de hernias incisionales en el servicio de Gastrocirugia de 

la UMAE CMN Siglo XXI. 

b) Describir los tipos de abordajes quirúrgicos utilizados de la reparación de hernias 

incisionales y comparar sus resultados a un año de seguimiento en el servicio de 

Gastrocirugia de la UMAE CMN Siglo XXI. 

c) Identificar cual es el sitio de colocación de la malla que presente menor número de 

recurrencia. 
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d) Identificar cual es el sitio de colocación de la malla que presente menor infección de 

sitio quirúrgico. 

 

Hipótesis 

 

1. La plastia abdominal con malla en hernias incisionales presenta menor número de 

recurrencias en comparación con la plastia sin malla. 

2. La colocación de la malla en el espacio subaponeurotico es la que tiene menor re-

currencia en comparación a la colocación supraaponeurotica. 

3. La colocación de la malla en el espacio subaponeurotico es la que presenta menos 

infecciones de sitio quirúrgico en comparación a la colocación supraapneurotica. 

4. La presencia de comorbilidades incrementa la morbilidad y mortalidad de los pacien-

tes en comparación de los pacientes que no padecen ninguna comorbilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material y Métodos 
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Diseño del estudio 

Estudió retrospectivo, transversal, observacional y comparativo. 

 

Ubicación en el espacio temporal 

Servicio de Gastrocirugía del CMN siglo XXI entre el 01-01-13 al 01-01-2016. 

 

Población 

Todos los pacientes con diagnóstico de hernia incisiónal a los que se les realizo plastia de 

pared en el servicio de Gastrocirugía en el periodo de 01-01-13 al 01-01-2016. 

 

Criterios de inclusión 

a. Todos los pacientes a los que se les realizó plastia de pared abdominal por diagnós-

tico de hernia incisiónal en nuestra UMAE, en el periodo de 01-01-13 al 01-01-2016. 

 

Criterios de no inclusión 

a. Pacientes que no tengan citas de seguimiento un año posterior a la reparación de la 

hernia incisiónal en la consulta externa de Gastrocirugía registradas en el expediente 

clínico, siempre y cuando esto no se deba a muerte. 

b. Pacientes operados de forma urgente por otra patología y que en la misma cirugía 

se les realizo plastia de pared abdominal. 

Criterios de eliminación 

a. No poder localizar el expediente clínico o que se encuentre incompleto o ilegible 

 

 

Variables 
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VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION OPE-

RACIONAL 

TIPO ESCALA 

Edad  Tiempo que ha 

vivido una per-

sona desde su 

nacimiento hasta 

la muerte 

Número de años 

vividos registrado 

en el expediente 

Cuanti-

tativa 

discreta  

Años 

Genero Características 

biológicas que di-

ferencian al man-

cho de la hembra 

Si el expediente 

clínico identifica al 

paciente como 

hombre o mujer, 

siendo sinónimos 

respectivamente: 

masculino o feme-

nino. 

Nominal 

dicotó-

mica 

Hombre, Mu-

jer. 

Hernia incisiónal Cualquier defecto 

de la pared abdo-

minal, con o sin 

aumento de volu-

men, en el área 

de una cicatriz 

postoperatoria, 

perceptible o pal-

pable por el exa-

men clínico o pa-

raclínico 

Defecto de pared 

abdominal secun-

dario a una cirugía 

y demostrable por 

un método clínico 

y/o paraclínico 

Nominal 

dicotó-

mica 

Presente, au-

sente 

Infección de sitio 

quirúrgico 

Es una infección 

que ocurre des-

pués de la cirugía 

en la parte del 

cuerpo donde se 

realizó la opera-

ción. 

La presencia de 

datos de inflama-

ción posterior a 

una cirugía sobre 

el sitio quirúrgico y 

que se asocien a 

respuesta inflama-

toria 

Nominal 

dicotó-

mica 

Presente, au-

sente. 
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Plastia de pared 

sin malla 

Cuando se utili-

zan sólo los teji-

dos de la pared 

abdominal 

y suturas diver-

sas para la repa-

ración de las her-

nias 

Cuando no se uti-

liza ningún mate-

rial protésico y se 

efectúa el cierre 

del orificio hernia-

rio con material de 

sutura. 

Nominal 

dicotó-

mica 

Con malla,  

Sin malla. 

Plastia de pared 

con malla 

Cuando se utiliza 

un material proté-

sico para restau-

rar la integridad 

de la pared abdo-

minal y se fija o 

no dicho material 

a las estructuras 

anatómicas adya-

centes 

cuando se repara 

una hernia incisió-

nal utilizando un 

material protésico, 

Nominal 

dicotó-

mica 

Con malla, sin 

malla. 

Recurrencia Pacientes que 

presentan una 

nueva hernia tras 

haber sido repa-

rada 

Pacientes que tie-

nen de nuevo una 

hernia posterior a 

haber sido repa-

rada independien-

temente de si se 

coloca malla o no 

Nominal 

dicotó-

mica. 

Si, no. 

Albumina Es una proteína 

que se encuentra 

en el suero san-

guíneo. 

Analito medido en 

suero y registrada 

en el expediente 

clínico con el nom-

bre de albumina 

Nominal 

dicotó-

mica 

mayor a 3.5 

g/dl 

menor a 3.5 

g/dl 

Índice de masa 

corporal (I.M.C.) 

El índice de masa 

corporal (I.M.C.) 

es un indicador 

El que se encuen-

tre registrado en el 

expediente clínico 

Conti-

nua 

Kg/m2 
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simple de la rela-

ción entre el peso 

y la talla que se 

utiliza frecuente-

mente para iden-

tificar el sobre-

peso y la obesi-

dad en los adul-

tos. 

que se pueda de-

terminar en base a 

los datos requeri-

dos por la fórmula 

del I.M.C. y que 

estos se encuen-

tren registrados en 

el expediente clí-

nico 

Numero de lapa-

rotomías previas 

Es la cirugía para 

examinar los ór-

ganos y las es-

tructuras del área 

del vientre (abdo-

men) 

El número de ciru-

gías realizadas an-

tes de la plastia de 

pared abdominal, 

que este regis-

trado en el expe-

diente clínico 

Conti-

nua 

1 hasta infinito 

Complicación Es el acto médico 

que a pesar de 

haber sido reali-

zado debida-

mente no ha con-

seguido la recu-

peración de la sa-

lud del paciente. 

Cualquier proceso 

patológico que 

afecta la evolución 

clínica del paciente 

sea en el tiempo 

trans o posopera-

torio o  en su se-

guimiento, relacio-

nado con la repa-

ración de la hernia 

incisiónal. 

Cualita-

tiva poli-

tómica 

 

Localización de 

la malla 

Sitio anatómico 

donde es fijada la 

malla. 

Sitio anatómico 

donde se coloca la 

malla, indepen-

dientemente de si 

se fija o no a los 

tejidos circundan-

tes. 

Cualita-

tiva poli-

tómica 

Supra aponeu-

rótica, sub 

aponeurótica, 

preperitoneal o 

en cavidad pe-

ritoneal. 
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Comorbilidad Se denomina así 

a las afecciones 

que vienen a 

agregarse a la 

enfermedad pri-

maria relacionada 

con la discapaci-

dad pero no se 

relacionan con 

ella. 

Cualquier  enfer-

medad de curso 

crónico que pa-

dezca el paciente 

a excepción de la 

hernia incisiónal. 

Cualita-

tiva poli-

tómica 

Hipertensión 

arterial sisté-

mica 

Diabetes melli-

tus tipo 2 

Cualquier otra 

enfermedad de 

evolución cró-

nica 

Tamaño del orifi-

cio herniario 

Es la longitud que 

hay entre dos 

puntos del oricio 

herniario de ma-

yor distancia  

El tamaño de ma-

yor diámetro que 

venga consignado 

en el expediente 

clínico en referen-

cia al orificio her-

niario 

Cualita-

tiva or-

dinal 

Pequeñas < 

3 cm de diá-

metro 

Moderadas 

3 a 6 cm de 

diámetro 

Grandes 6 a 

10 cm de diá-

metro 

Gigantes 10 

a 20 cm de 

diámetro 

Monstruosas 

> de 20 cm de 

diámetro 

Localización de 

la hernia 

Sitio anatómico 

donde se en-

cuentra el orificio 

herniario. 

El que venga con-

signado en el ex-

pediente clínico 

como sitio anató-

mico en donde se 

localice la hernia 

Cualita-

tiva no-

minal 

de línea media 

sub-xifoideas, 

supra-umbili-

cales, umbili-

cales, perium-

bilicales y su-

prapúbicas. 
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fuera de línea 

media; para-

medianas, In-

fra o supra-

umbilicales y 

subcostales. 

lumbares. 

 

 

 

Plan de recolección de información 

 

Se revisaran los expedientes clínicos de los pacientes incluidos en el estudio, capturando 

los datos en la hoja de recolección para elaborar una base datos y analizar la información 

obtenida 

 

Análisis estadístico 

 

Se realizó  estadístico de acuerdo al tipo de variable. Las variables nominales se compa-

raron con prueba de ji cuadrada. 
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Aspectos éticos 

 

El presente protocolo de investigación cumple con los principios de acuerdo con la decla-

ración de Helsinki, actualizada en la 52 Asamblea Médica Mundial de Edimburgo, Escocia. 

Octubre del 2000.  

Este estudio respetó la ley general de Salud y código de Núremberg, y  las políticas propias 

del hospital en donde se llevó a cabo. No se afectaron los criterios éticos establecidos. La 

información se obtuvo del expediente clínico, respetando la privacidad, sin riesgo para el 

paciente. No existe conflicto de intereses por parte de los autores del presente estudio. 

 

RECURSOS HUMANOS 

- Investigador 

- Asesor 

 

RECURSOS MATERIALES 

- Archivo clínico 

- Censos del servicio de Gastrocirugía 

- Expediente físico y electrónico  

- Computadora personal 

 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

-No se requiere de recursos financieros 
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En el estudio se identificaron 139 pacientes a los que se les realizó plastia de pared por 

hernia incisiónal, de los cuales se analizaron sesenta y seis expedientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión. 

 

De estos sesenta y seis pacientes de estos, treinta fueron hombres y las restantes mujeres, 

con una media de edad general de 59,17 años (rango 17-82). Se tuvo una media de segui-

miento de 2.25 años (rango 4,30-1,02). Solo un paciente fue operado de forma laparoscó-

pica y en los demás pacientes se realizó un abordaje abierto. De los pacientes operados 

ninguno murió durante el internamiento. 

 

De acuerdo a la clasificación por tamaño tres fueron pequeñas; doce moderadas; ocho 

grandes; veinticuatro gigantes; diecinueve monstruosas, (fig 1). No encontrando una aso-

ciación entre el tamaño y la recurrencia (p=0,632) (fig 2).   

 

 

 

 

Tamaño de las hernias (figura 1)

Pequeña Moderadas Grandes Gigantes Monstruosas

RESULTADOS 
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Cuatro pacientes de los que fueron operados presentaron complicaciones transoperatorias 

siendo esta lesión intestinal, en los cuatro pacientes se realizó el cierre primario de la lesión. 

Ocho pacientes tuvieron complicaciones posoperatorias de las cuales cuatro fueron sero-

mas; dos hematomas y dos infecciones de sitio quirúrgico.  

 

De los pacientes incluidos en el estudio cuarenta y cinco se les dio profilaxis antibiótica, no 

encontramos una asociación entre el no uso de profilaxis antibiótica e infección de sitio 

quirúrgico (p=0,575). Así mismo no se encontró una asociación para Diabetes mellitus o 

hipertensión arterial sistémica con el incremento en infección de sitio quirúrgico (p=0,37 y 

p=0,965 respectivamente). Se encontraron once pacientes con I.M.C. normal; uno con bajo 

peso; treinta y dos con sobrepeso y veintidós con obesidad, no encontrando asociación 

entre I.M.C. y recurrencia (p=0,395). 

 

De los sesenta y seis pacientes operados en cuarenta y seis se colocó malla y en veinte 

no se colocó, con recurrencia en  siete y seis respectivamente, (fig 3) (p=0.039) por lo 
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Recurrencia por tamaño de la hernia (figura 2).
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cual el uso de malla independientemente de la localización mostró una disminución en la 

recidiva de las hernias incisiónales.  

 

 

En cuanto a la localización de la malla de los cuarenta y seis pacientes a los que se les 

colocó, treinta y uno fue supraaponeurótica; siete subaponeurótica; uno retromuscular y 

uno preperitoneal, (fig 4), sin embargo no se encontró una asociación significativa entre la 

localización de la malla y la recidiva de hernia (p=0,304).  
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En once pacientes se realizó separación anatómica de componentes con colocación de 

malla, sin embargo, no se encontró una asociación entre esta técnica y la disminución en 

la recurrencia de la hernia, (p=0,072). Se analizó si existía relación entre el sitio de coloca-

ción de la malla y la presencia de infección de sitio quirúrgico no encontrando una asocia-

ción (p=0,127).  

 

De los sesenta y seis pacientes operados cincuenta y dos tenían más de una comorbilidad 

sin embargo estas en conjunto no se asociaron con incremento en la frecuencia de recidivas 

(p=0,183), de los cuales diez y ocho tenían Diabetes mellitus tipo 2 y treinta y dos hiperten-

sión arterial sistémica. En el análisis de estas comorbilidades de forma independiente se 

encontró que la hipertensión arterial sistémica se asoció con mayor número de recurrencias 

(p=0,004) a diferencia de la Diabetes mellitus tipo 2 la cual no se asoció con mayor número 

de recurrencias (p=0,715), (fig 5). 
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También se buscó la asocian entre hipoalbuminemia y recidiva herniaria no encontrando 

una asociación (p=0,805) 
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DISCUSIÓN 

 

Con base en los resultados obtenidos en nuestro servicio en el manejo de hernias incisió-

nales, encontramos que la colocación de la malla reduce significativamente el número de 

recidivas, no encontrando una asociación entre el sitio de colocación de la malla y la pre-

sencia de recurrencia, lo cual corresponde con la literatura mundial.(7, 6, 10) 

 

En nuestros resultados observamos que la técnica de separación anatómica de componen-

tes con colocación de malla no presento una disminución en la recurrencia cuando se com-

paró con la plastia de pared y colocación de malla,  esto se explica a que el uso de la malla 

es la intervención que se asocia a una disminución en la recurrencia de la hernia incisiónal, 

por lo cual al ser la separación anatómica de componentes una técnica que requiere de 

mayor experiencia y tiempo quirúrgico tendría que cuestionarse el realizar la separación 

anatómica de componentes si se va a colocar malla durante la cirugía.  

 

También es congruente el hecho de haber encontrado en nuestro estudio que el tamaño de 

la hernia no se asoció de forma estadísticamente significativa con la recurrencia herniaria 

debido a que el uso de malla es, como ya mencionamos, el factor que influye directamente 

en el resultado a largo plazo de la plastia de pared cuando se comparó con la plastia de la 

pared sin malla. Mostrando nuevamente que el uso de la malla ofrece los mejores resulta-

dos a largo plazo haciendo cuestionable el continuar realizando técnicas sin malla en la 

plastia de pared por hernias incisiónales. 

 

En general se encontró un numero bajo de complicaciones transoperatorias siendo la lesión 

intestinal la complicación más frecuente que se presentó durante la cirugía, así mismo las 
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complicaciones posoperatorias fueron encontradas en baja frecuencia siendo las complica-

ciones relacionadas con la herida las más frecuentes, cabe señalar que ninguna de estas 

se asoció a mortalidad de los pacientes operados. Cabe recalcar que de los pacientes in-

cluidos en el estudio ninguno murió durante el internamiento ni en el seguimiento, por lo 

cual pese a que la plastia abdominal por hernia incisiónal no está exenta de complicaciones 

el riesgo beneficio de la cirugía está justificado dada la nula mortalidad y la baja morbilidad 

encontrada en nuestro estudio. 

 

También observamos que el uso de profilaxis antibiótica no influye en la presentación de 

infección de sitio quirúrgico, esto puede ser explicado al hecho de que este tipo de heridas 

se consideran limpias y el porcentaje esperado de infección es menor al 5%, así mismo 

pese a que no todos los pacientes recibieron profilaxis antibiótica todos tuvieron antibioti-

coterapia intravenosa durante su internamiento. 

 

En nuestro estudio se encontró que la presencia de Hipertensión arterial se asocia signifi-

cativamente con la presencia de recurrencia no siendo así la Diabetes mellitus tipo 2, sin 

embargo habría que continuar analizando a la hipertensión arterial sistémica en otras se-

ries, debido a que si se continua demostrando su influencia, podría ser un factor modificable 

en el resultado de la plastia de pared por hernia incisional.  

 

Se analizó si la hipoalbuminemia, como parámetro nutricional, podía relacionarse con un 

aumento en el número de recurrencia después de la plastia abdominal, no encontrando una 

asociación estadísticamente significativa de este parámetro, lo cual se puede relacionar a 

que las cirugías fueron programadas de forma electiva, lo que condiciona adecuadas con-

diciones nutricionales preoperatorias. 
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CONCLUSIONES 

 

De nuestro estudio se pueden desprender las siguientes conclusiones: 

 

La plastia abdominal por hernia incisiónal es un procedimiento que presenta baja morbili-

dad y nula mortalidad en nuestro centro. 

 

El uso de malla independientemente de su localización o el tipo de técnica utilizada en su 

colocación, es un factor que en nuestro estudio mostro una disminución en la recurrencia 

de hernias incisiónales de forma estadísticamente significativa. 

 

La localización de la malla no es un factor de riesgo que se pueda asociar de manera es-

tadísticamente significativa a la presencia de infección de sitio quirúrgico. 

 

De acuerdo a nuestros resultados la separación anatómica de componentes con coloca-

ción de malla no se asocia a una disminución en el número de recidivas. 

 

La presencia de Hipertensión arterial sistémica se asoció de forma estadísticamente signi-

ficativa con la presencia de recurrencia herniaria, por lo cual el control de dicho comorbido 

antes y después de la cirugía es un factor modificable que podría disminuir la recurrencia 

de hernias incisionales. 

 

 
 
 
 
 



  

30 

 

 
 
 
ANEXO 1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “Experiencia en el manejo de hernias incisionales en el servicio de Gastrocirugia del CMN 
Siglo XXI entre el 01-01-14 al 01-01-2016. “ 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Marzo 2017, Ciudad de Mexico. 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Conocer la experiencia y comparar los resultados del manejo de las hernias incisionales en 

nuestra UMAE entre el 01-01-13 al 01-01-2016   

Procedimientos: Revision de expedients clinicos 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno ya que solo se manejaran expedients clinicos y mantendremos el anonimato de 
los pacientes. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Enriquecer el conocimiento medico 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

No se daran alternativas de tratamiento debido a que es un studio retrospective 

Participación o retiro: No aplica 

Privacidad y confidencialidad: Se mantendra el anonimato de los pacientes  

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio:  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dr Sergio Adan Rodriguez Cabrera 

Colaboradores: Dr Jose Luis Martinez Ordaz 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 
 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Hoja de recolección de datos. 
 

PACIENTE:   

NUMERO DE AFILIACION: 

EDAD:                    GENERO:   

 

FECHA DE PRIMER CIRUGIA: 

 

NUMERO DE LAPAROTOMIAS PREVIAS: 

 

FECHA DE PLASTIA: 

 

ULTIMA FECHA DE SEGUIMIENTO: 

 

TAMAÑO DE LA HERNIA: 

Pequeñas < 3 cm de diámetro  

Moderadas 3 a 6 cm de diámetro  

Grandes 6 a 10 cm de diámetro  

Gigantes 10 a 20 cm de diámetro  

Monstruosas > de 20 cm de diámetro  

 

 

LOCALIZACION DE LA HERNIA 

 

 

Sub-xifoideas, supra-umbilicales, umbilica-

les, periumbilicales y suprapúbicas. 

eriores fuera de línea media;  Paramedianas, Infra o supra-umbilicales y 

subcostales. 

 

 

 

Lumbares 
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TECNICA DE LA PLASTIA: 

SIN MALLA   

CON MALLA SUPRA-APONEUROTICA, INFRAAPO-

NEUROTICA, PREPERITONEAL, CAVI-

DAD ABDOMINAL 

 

RECURRENCIA DE LA HERNIA: 

 

COMORBILIDADES:  

Hipertensión arterial sistémica  

Diabetes mellitus tipo 2  

Otras  

 

 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: 

 

INFECCION DE SITIO QUIRGICO: 

 

I.M.C.: 

 

ALBUMINA: 
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