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l. Marco teodrico

Una hernia ventral se define como la
protrusion continua o intermitente de los
organos intraabdominales a través de un
defecto en la pared abdominal. Hernia
incisional se define como cualquier
defecto de la pared abdominal por debajo
de una cicatriz quirurgica previa, ya sea
con abultamiento o no, que sea
perceptible al examen médico o a través

de estudios de imagen. (1)

La hernia incisional es una patologia que
por frecuencia y pobres resultados
terapéuticos se ha convertido en un
verdadero desafio para el cirujano.
Pareciera ser que una forma de
enfrentarla en forma racional, es crear
conciencia en su prevencion utilizando

técnicas 'y  materiales  quirdrgicos



adecuados en el cierre de las

laparotomias.

I. I Componentes de la pared

abdominal

Los musculos de la region anterolateral
del abdomen clasicamente se dividen en
dos grupos: musculos largos y anchos.
Los musculos largos son el recto anterior
del abdomen y el piramidal. Los anchos
son, de afuera hacia adentro, el oblicuo
externo o mayor, el oblicuo interno o
menor y el transverso. Todos estos
musculos se situan simétricamente a
ambos lados de la linea media del
abdomen. (2)

Musculo recto anterior del abdomen. Es
un musculo doble, largo y aplanado,
poligastrico, formado por fibras verticales,

situado a cada lado de la linea media en



la parte anterior del abdomen y envuelto
por una vaina aponeuroética (vaina del
recto) que se forma por las aponeurosis
de los tres musculos anchos. Se inserta
por debajo en la sinfisis del pubis y los
ligamentos que la cubren. Por arriba se
inserta en los cartilagos de la quinta,
sexta y séptima costillas. Esta separado
del musculo del lado opuesto por un
espacio aponeuroético estrecho,

denominado linea alba o blanca.

Mduasculo oblicuo mayor. Es el mas
superficial de los musculos anchos. Tiene
su insercién superior en la cara externa
de las ocho ultimas costillas. Las fibras
mas posteriores se dirigen hacia abajo y
se insertan en la mitad anterior de la
cresta iliaca; las fibras medias vy
superiores se dirigen hacia abajo y

adelante y terminan en una ancha



aponeurosis de insercion entre la espina
iliaca anterior y superior y la espina del

pubis.

Mdusculo oblicuo menor del abdomen.
Esta situado por debajo del oblicuo
mayor. Tiene su origen lateralmente en el
tercio o dos tercios externos de la arcada
crural y continua hacia la cresta iliaca y la
aponeurosis lumbar. Las fibras mediales
se insertan en los cartilagos costales de
las ultimas seis costillas, la linea blanca y
el pubis, y terminan en el borde externo
del musculo recto, para contribuir a la

formacién de su vaina.

Musculo transverso del abdomen. Esta
por debajo del oblicuo menor. Sus fibras
se originan en los seis cartilagos costales
inferiores, la fascia lumbodorsal, los tres

cuartos anteriores de la cresta iliaca y el
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tercio externo de la arcada crural. La
mayor parte de sus fibras tienen una
direccion horizontal y terminan delante en
una aponeurosis ancha que se inserta en
la linea blanca y en la sinfisis del pubis,
con lo cual contribuyen también a formar
la vaina del recto.

Linea alba. Se encuentra en la linea
media entre los dos musculos rectos y
esta formada por la fusidon de las
aponeurosis del oblicuo mayor, el oblicuo

menor y el transverso abdominal (2)

l. lll Desarrollo de la hernia incisional

Estudios han demostrado que el
desarrollo de la hernia incisional ocurre
alrededor de los 30 dias a partir del cierre
de la laparotomia (3). El mecanismo
fundamental de formaciéon de hernia de
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pared abdominal es la pérdida de la
integridad estructural de la capa musculo-
tendinosa. Esto produce la incapacidad
para contener los 6rganos abdominales,
para apoyo de la postura erguida y para
mantener la presién intraperitoneal
aumentada durante la maniobra de
Valsalva. Las hernias de la pared
abdominal primarias han sido asociadas
con enfermedades de Ila matriz
extracelular. Las hernias incisionales y
las hernias inguinales recurrentes
involucran mas a menudo una
combinacion de limitaciones técnicas vy
bioldgicas. (3) Las hernias incisionales
tienen un origen multifactorial;
predisposicion del paciente,
comorbilidades y los factores quirurgicos

técnico-especificos.(4)
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LIl Factores de riesgo

En general, se pueden identificar tres
grupos de factores causan ¢ facilitan el

desarrollo de hernia incisional:

Condiciones asociadas con una

inadecuada cicatrizacion de la herida.

Dichas condiciones suelen presentarse
antes del procedimiento quirdrgico y no
son faciles de corregir adecuadamente.
Edad mayor se asocia con atrofia
abdominal y cambios en el tejido
conectivo. Inherentes deso6rdenes del
tejido conectivo pueden resultar en
trastornos de su funcion asi como de la
fuerza tensil del tejido cicatrizal. La
diabetes facilita la infecciéon de herida
quirurgica, lo que afecta la cicatrizacion
de ésta. Por otra parte arterosclerosis en
pacientes diabéticos también deteriora el

proceso cicatrizal. El uso de

13



corticoesteroides tiene un efecto negativo
en la cicatrizacién si éstos son usados por
largo tiempo en pacientes con
enfermedades pulmonares o]
autoinmunes. Desnutricion, radioterapia,
tabaquismo y el cancer son conocidos
causantes de defectos en el proceso de
cicatrizacion. Incisiones a través de
cicatrices previas muestran un mayor
tiempo de cicatrizacion  posterior.
Finalmente la infeccidn suele causar
necrosis impidiendo la cicatrizacion
adecuada. En resumen la edad
avanzada, tabaquismo, laparotomias
multiples y la infeccién del sitio quirdrgico
son factores de riesgo significantes para
desarrollar hernias incisionales.
(3,4,5,6,7)
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2. Condiciones en las cuales la presién

intraabdominal es elevada

Existen muchas condiciones causantes
de aumento de la presion intraabdominal
como las enfermedades pulmonares
cronicas con tos, obesidad, ascitis,
prostatismo, constipacion, embarazo e
ileo. Durante el aumento de la presion
intraabdominal la presidn sobre la cicatriz
de la pared abdominal se incrementa
produciendo en algunas ocasiones falla
en la cicatrizacibn 'y desarrollo

subsecuente de hernia incisional.

3. Factores asociados con la técnica
quirargica y los cuidados

perioperatorios.

Los factores quirdrgicos juegan un papel
importante en el desarrollo de la hernia.
Algunos tipos de incisiones como la

paramedia y las transversas tienen menor

15



indice de hernia que las incisiones por la
linea media. Esto es causado por
diversos factores. Cuando se inciden
estructuras con mayor aporte vascular
cicatrizan mejor que las estructuras
avasculares, cuando se ligan arterias
principales resulta en defectos en el
proceso cicatrizal. Otro factor importante
es la fuerza de traccion de los musculos
abdominales, la cual es
predominantemente transversa. Esto
significa que los bordes de las incisiones
verticales tienden a ser separados por
esta fuerza, mientras que la transversas
tienden a aproximarse. La técnica de
sutura es un importante factor también.
La longitud de la sutura deberia exceder
la longitud de la herida alrededor de
cuatro veces mas (4:1). La longitud entre
cada sutura y entre el borde de la incision
debe de ser alrededor de un cm, pero no
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mayor a cinco cm. La sutura debe incluir
aponeurosis y en ocasiones musculo,
pero nunca peritoneo y tejido celular
subcutaneo. Las suturas pueden ser
continuas o separadas. Es importante
tener en cuenta que la fuerza de tension
de la herida se incrementa en un 50%
aproximadamente a las cuatro semanas
de la cirugia. Después de 6 a 12 meses
la herida tiene un 80% de su fuerza
original. Los materiales de sutura deben
mantener su fuerza tensil por lo menos 6
semanas para permitir que la herida
recupere  suficiente  fuerza  tensil.
Materiales rapidamente absorbibles como
el poligliconato (Vycril), no deberia ser
usados, mientras que los lentamente
absorbibles como polydioxanone (PDS)
son igual de resistentes que los
materiales no absorbibles, como nylon y

polipropileno.  Suturas  multifilamentos

17



muestran un incremento en la incidencia
de infeccion de herida quirdrgica y no
deberian de usarse (8). Adicionalmente
se debe de cuidar la técnica estéril, el uso
de antibidticos profilacticos previenen la

infeccion de sitio quirurgico. (3,4,5,8).

l. IV Cuadro clinico

Los pacientes que desarrollan hernia
incisional usualmente presentan
abultamiento en la cicatriz quirurgica.
Dicho  abultamiento puede causar
incomodidad y dolor. Bastante a menudo
la incomodidad y el dolor se asocian a
actividades especificas o movimientos.
Muchos pacientes no aceptan el aspecto
de la hernia, la consideran como una
deformidad. Hernias grandes suelen
causar mas problemas que las pequenas,

debido a que muchas hernias grandes
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causan discapacidad, ulceraciones
dérmicas y problemas respiratorios. En
algunos pacientes el contenido abdominal
se encarcela en el defecto herniario, ésto
ocurre aproximadamente en 6-15% de los
casos, sobre todo en pacientes con
hernias grandes que protruyen a traveés
de defectos herniarios pequefios. En 2%
de los pacientes, la encarcelacion
conduce a una pérdida del aporte
sanguineo del contenido herniario
produciendo estrangulacion y necrosis. La
estrangulacion y la necrosis son una

emergencia quirurgica.

l. V Tratamiento
El tratamiento de las hernias incisionales

es, en ocasiones, un verdadero desafio

social y profesional. Multitud de técnicas
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han sido descritas a lo largo de los anos
para intentar solucionar este problema.
(9) La introduccion de las protesis de
malla revolucion6 el tratamiento de
hernia de la ingle pero, ha tenido un
impacto pequefio en el tratamiento de

hernia del incisional.

Se acepta ahora que soélo defectos
pequefios (menos de 3 centimetros)
deben repararse con la aproximacion
primaria de los tejidos. Para que un
equipo quirurgico a ofrezca un servicio
completo para la reconstruccion de la
pared abdominal, las técnicas siguientes
deben dominarse: el uso de materiales
protésicos, la técnica de separacion de
los componentes abdominales, colgajos
musculares y dispositivos de succion

cerrados. (10)
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Un andlisis de un registro de poblacion
base revel6 que la proporciéon de la
colocacion de la malla para la reparacion
de hernia de incisional ventral ha
aumentado de 35% en 1987 a 66% en
1999. La practica actual para la
reparacion de las hernias incisionales son
la colocacion selectiva de malla en
pacientes basados en la preferencia y
experiencia del cirujano. El miedo de
infeccion de la malla y formacion de fistula
continua limitando el uso sistematico de
malla en la reparacion de la hernia
incisional. Técnicas sin tension como la
separacion de los elementos, que fue
descrita 1990, es util en la reparacion de
hernias con heridas infectadas ya que no
se utiliza material protésico, se usa para
reparacion de hernias con heridas
infectadas (11). El uso de técnicas

combinadas como la separaciéon de

21



elementos con colocacion de malla doble
ha mostrado una reduccion significativa
en la recurrencia de la hernia incisional.
(11)(12)

l. VI Pérdida del dominio abdominal

La pérdida de dominio implica que una
proporcion del los 6rganos abdominales
residen permanentemente en un saco
herniario o segunda cavidad abdominal
fuera de su compartimiento natural;
devolver estos volumenes requeriran una
significante adaptacién fisiolégica
(principalmente respiratoria) si el volumen
excede mas que 15-20% de este
compartimiento. Tales hernias son un
problema quirurgico y requiere la
seleccidén cuidadosa del paciente y de la

técnica quirargica. Como equipo se debe

22



involucrar a los anestesidlogos y cirujanos
plasticos, el cuidado postoperatorio en
unidad de cuidados intensivos vy
preparacion preoperatoria cuidadosa que

incluye pérdida de peso. (10)
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Il. Planteamiento del problema

Se desconoce la incidencia y los
resultados del tratamiento de la hernia
incisional en Hospital General Juan Maria
de Salvatierra, sin embargo se ha
percibido que el numero de casos de este
padecimiento ha ido en aumento y se
han visto diferentes técnicas quirurgicas
utilizadas para la reparacion, por lo que
se considera pertinente revisar los casos
de este padecimiento en el afio anterior,
para ver la eficacia con la que se esta
tratando la hernia incisional. Al contar con
un analisis de los resultados los
podremos comparar con los de otros

centros hospitalarios.
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lll. Pregunta de investigacion

¢ Cual es el resultado en el tratamiento
actual de hernia ventrales incisionales

en el hospital?

La hernia ventral incisional es un
padecimiento frecuente cuyo tratamiento
esta lejos de considerarse facil debido a
que suelen realizarse cirugias complejas
para la reparacién. Hay gran controversia
sobre cual es la mejor técnica para la
reparacion de las hernia incisionales;
técnicas de cierre simple, separacion de
elementos, con malla protésica.
Evaluaremos cual es el método mas
usado en este hospital, sus
complicaciones y numero de recurrencias.
Compararemos los resultados con
articulos presentados por otros hospitales
y asi homologar los procedimientos mas

aceptados actualmente y que segun los

25



ultimos  estudios  tengan mejores

resultados.

Otros de los objetivos del estudio es
revisar todos los factores de riesgo que
intervienen en la fisiopatologia de este

padecimiento.
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IV. Justificacion

El hospital cuenta con la infraestructura,
como hospital escuela que es, para llevar
a cabo la investigacion de esta frecuente

e importante patologia

No se tiene un estudio en este hospital en
el que se evalué el resultado del
tratamiento de la hernia incisional por lo la
investigacién que se pretende realizar es
un estudio observacional retrospectivo por
lo que se revisaran los expedientes de
pacientes sometidos a reparacion de
hernia ventral incisional en un periodo
transcurrido desde el 1 enero del 2010 al
31 de diciembre del 2011.

Los resultados indicaran los cambios que
deban de realizarse en el manejo de la

hernia ventral incisional.
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V Objetivo General

Conocer los resultados del tratamiento de
las hernias ventrales incisionales en el

hospital.
V. | Objetivos especificos
Identificar el tipo cirugia que causa con

mayor frecuencia hernia incisional.

Identificar el tipo de técnica quirurgica
para la reparacion de hernia incisional

mas utilizada.

Identificar los factores de riesgo para el

desarrollo de hernia ventral incisional.

Identificar las complicaciones presentadas

mas frecuentemente.
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VI. Material y métodos
VL. | Tipo de estudio: Observacional

VL. Il Universo, Poblacién y Muestra:
Pacientes sometidos a reparacion de
hernia incisional en el Hospital Juan Maria
de Salvatierra en el lapso transcurrido del
1 enero del 2010 al 31 de diciembre del
2011.

VL. Il Criterios de inclusién: Todos los
pacientes que se hayan intervenido para
correccion de hernia ventral incisional. Ya
sea la primera, segunda o tercera

intervencion.

VL. IV Criterios de exclusién: Ninguno.
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VI. V Variables del estudio
Demograficas:

Edad: Hace mencion al tiempo que ha
transcurrido desde el nacimiento de un

ser vivo.
Sexo: Originalmente se refiera nada mas

que a la division del género humano en

dos grupos: mujer u hombre.

Ocupacion: Sinénimo

de trabajo, labor o quehacer.

Tabaquismo: El tabaquismo es

la adiccion al tabaco.

30
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Independientes:

Tamano: Conjunto de las dimensiones de

una cosa.

Electiva: Que se hace o se da por

eleccion.

Urgencia: Urgenciaes toda aquella
situacion que pone en peligro la vida y

que requiere atencién médica inmediata.

Técnica quirargica: Conjunto
procedimientos quirurgicos para obtener
el resultado deseado.

Material de sutura: Material usado para
suturar una herida. Pueden ser
absorbibles y no absorbibles, sintéticos o
naturales, monofilamentos o]

multifilamentos.
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Prétesis: Dispositivos cuya funcion es

reemplazar una parte anatomica ausente.

Drenaje: Aquellos elementos que
permiten llevar a cabo el procedimiento

de drenar.
Dependientes:

Recurrencia: Reaparicion de los
sintomas de una enfermedad tras un

periodo de ausencia de los mismos.

Complicaciones: Enfermedad o lesiones
que aparece durante el tratamiento de
una  enfermedad previa 'y que

habitualmente alteran el prondstico.
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VIIl. Procedimiento

Previa autorizacion del Comité de Etica,
se revisaron de todos los expedientes
catalogados como plastia abdominal por
hernia incisional en un periodo
comprendido entre el 1ero de enero del
2010 al 31 de diciembre del 2011,
enseguida se realizé el vaciamiento de las
variables a una hoja electrénica en donde
se analizaron segun lo pretendido por el

estudio.
IX. Aspectos éticos

Este protocolo fue sometido al Comité de
Investigacion del Hospital General Juan
Maria de Salvatierra, debido que solo es
una revisidon de expedientes. Segun la
Ley General de salud su riesgo es menor

al minimo.
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X. Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva para las
variables cuantitativas medias y
desviaciones estandar, y para las
variables cualitativas, frecuencias vy
porcentajes. Todos los datos se

analizaron en hoja de calculo de Excel.
XI. Resultados

Se realizé un estudio descriptivo de los
expedientes de pacientes catalogados
como plastia abdominal por hernia
incisional en la bitacora de quiréfano del
primero de enero de 2010 al 31 de
diciembre del 2011. Se encontraron 34
pacientes de los cuales se excluyeron 12.
5 no estaban completos, 5 correspondian
a otras hernias ventrales no incisionales y
2 correspondian a pacientes con hernias

inguinales. De los 22 expedientes
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revisados 17 fueron mujeres (77%) y 5

fueron hombres (23%).Grafica 1.

Distribucidn por sexo

Masculino
23%

Femenino
77%

Grafica 1. Se muestra la distribucion por s

El rango de edad oscil6 entre 25 y 71
anos de edad. El indice de masa corporal
estuvo arriba de 25 en todos los
pacientes, 13 (59%) con obesidad, 6
(27%) con obesidad moérbida y 3 (14%)
con sobrepeso. Grafica 2.

36




IMC

m Sobrepeso
Obesidad ‘ I
\ 59% /
m Obesidad
morbida

Grafica 2. Se muestra la distribuciéon
del IMC.

Presentaron una evoluciéon promedio de
25.3 meses y un tamano del anillo

herniario promedio de 8.8 cm. Tabla 1.

La cirugia fue clasificada como electiva en
21 pacientes (95%) y soélo una fue
realizada en condiciones de urgencia
(5%). Grafica 3.

37



Evolucion y

tamano
Promedio.
Evoluciéon 23.5 meses
Tamano 8.8cm

Tabla 1. Analisis de

evolucion y tamano

Indicacion
5%
m Electiva
] ;Jrgenm 95%

Grafica 3. Se muestra la distribucion de
la indicacioén quirdrgica
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La cirugia que origind la hernia incisional
se muestra en la grafica 4. Mismo numero
de pacientes operados de cesarea,
colecistectomia abierta y oclusién tubaria
bilateral con 6 casos cada una, 2
histerectomias abdominales, una
laparotomia exploradora y una

apendicectomia

Cirugia previa a las hernia

m Cesarea

mOTB

5% 5%

m Colecistecto
mia

m Histerectomi
a

m Apendicecto
mia

= LAPE

Grafica 4. Distribucion porcental de la cirugia
previa a la hernia
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La técnica que se utilizd con mas
frecuencia en la reparacion de la hernia
fue la de uso de prétesis. La malla de
polipropileno tipo Marlex se utilizd en la
reparacion de 12 pacientes (55%),
supraaponeurética en 8 y preperitoneal en
4. Cierre primario con vycrii en 10

pacientes como se muestra en la tabla 2.

Se utilizé drenaje cerrado con succion
(Drenovac) en 14 pacientes (64%),
drenaje abierto con Penrose en un
paciente y 7 pacientes sin drenaje.
Graéfica 5.
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Numero de Porcentaje.
pacientes

Con protesis 12 55%
Preperitoneal 4
Supraaponeurotica 8

Cierre primario 10 45%

Tabla 2. Muestra relacion de frecuencia porcentajes
de las técnicas utilizadas para la reparacion de la
hernia incisional y los tipos de proétesis y sutura

Uso de Drenajes

= Sin 5%
drenaje \
® Cerrado
(Drenova
c)

Grafica 5. Muestra el analisis porcentual
del uso de drenajes cerrado (Drenovac )
y abierto (Penrose) con relacion al total
de cirugias realizadas.
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Se presentaron complicaciones en dos de
los pacientes lo que corresponde al 9%.
Una fue dehiscencia de herida y otra
infeccion de sitio quirdrgico. Recurrieron 4
pacientes lo que correspondié a 18% con
una evolucion media de 24 meses con
una desviacidn estandar de 10.3, 1
correspondiente a plastia con cierre
primario y 3 con técnica de colocacion de
malla supraaponeurdtica todas con un

diametro por arriba de 5 cm.
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XIl. Discusioén

Encontramos que en este hospital se
utiliza con mayor frecuencia la técnica
supraaponeurotica  también  conocida
como Chevrel u Onlay, en la cual se
coloca una malla sobre la linea de sutura
de cierre primario del defecto
aponeurodtico quedando ésta sobre la
aponeurosis de los rectos. Segun Andrew
Kingsnorth, en un articulo publicado en el
Annals of Royal College of Surgeons of
England, esta técnica cuenta con una
recurrencia de alrededor del 5% en 5
afios (10). En otro estudio realizado en el
Centro Especializado de Hernias del
IMSS por el Dr.. Juan Carlos Mayagoitia
Gonzélez se informa una recurrencia de
5% (13). En otro articulo realizado por
John J. Gleisstein publicado en la revista
de Archives of Surgery en el 2009, con un

seguimiento en pacientes con esta
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técnica de 5 afos, encontraron una
recurrencia del 20% por lo que no le
recomendaban, ellos la comparaban con
la técnica de reparacion pre peritoneal
con la cual tenian un indice muy bajo de
recurrencias.(14) Por lo que segun los
resultados de este estudio tenemos un
alto indice de recidivas 18 % a menos de
dos afnos comparado con las de técnica
preperitoneal que hasta lo revisado no
han presentado recidivas, sin embargo
cabe mencionar que segun el estudio en
los inicios del afo 2010 se practicaba en
su mayoria el cierre primario para todas
las hernias sin valorar el tamafo dado
que algunos autores no recomendaban
esta técnica con defectos herniarios
mayores de 3 cm (10). Por lo que esta
conducta se mejor6é dado que ya no se
realiza cierre primario

indiscriminadamente a todas las hernias
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sin importar el tamafo, segun el estudio
las hernias con tamafo mayor a 5 cm se
utilizé una técnica con prétesis. Seria
necesario realizar en conjunto con el
servicio de Ginecologia y Obstetricia mas
estudios para identificar los factores de
riesgo de los pacientes de éste servicio
asi como implementar medidas
preventivas para disminuir la incidencia
de hernias incisionales en los pacientes
sometidos a cirugia ginecoldgica u
obstétrica. Es necesario realizar otros
estudios en los que se lleven a cabo
protocolos sistematicos de las dos
técnicas utilizadas en este hospital para
establecer cual es a que mejor resultado
tiene y estandarizar el manejo de esta

dificil patologia.
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Xlll Conclusiones
XIll. I Conclusién objetivo principal:

En este hospital tenemos un indice de
recurrencia del 18% en el manejo de la
hernia incisional en seguimiento a menos
de dos afnos, lo cual con un seguimiento a
5 afos podria ser mayor, lo cual segun
otros estudios es elevado. La técnica que
mostré mayor indice de recurrencia fue la
de colocacion de malla supraaponeurética
en comparacion de la preperitoneal la
cual no ha presentado recidiva hasta lo
revisado. Cabe mencionar que al realizar
la revision de la bitacora quirurgica varias
cirugias catalogadas como plastias
abdominales no eran por hernia incisional
por lo que es importante realizar una
adecuada clasificacion de las hernias
ventrales al ingreso del paciente para que
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no se subestime o sobreestime la

incidencia de esta patologia.

XIil. | Conclusiones objetivos

secundarios

Segun los resultados del estudio la
oclusion tubaria bilateral, la
colecistectomia abierta y la cesarea son
las tres cirugias que causan con mayor
frecuencia la aparicion de hernia
incisional con un 27% de todos los casos
cada una. Concluyendo que mas de la
mitad  provienen del servicio de

Ginecologia y Obstetricia

La técnica que mas utilizada en este
hospital es la técnica de cierre primario
con colocacion de malla
supraaponeurotica también llamada de
Chevrel u onlay
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El factor de riesgo que mas impacto
mostré es el del indice de masa corporal
arriba de 30 el cual se presentaba en el
100% de los casos y en todos los que
presentaron recurrencia era por arriba de
40.

Las complicaciones solo se presentaron
en dos casos una fue infeccién de sitio

quirurgico y otra dehiscencia de herida.
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XIV. Alcances del estudio

Al presentar este porcentaje de recidiva
de hernias, es importante de manera
colegiada, se utilicen los criterios actuales
del manejo de la hernia incisiones, y se
realice una nueva medicion prospectiva,
mediante un estudio de cohorte para

evaluar los resultados a mediano plazo.

Ademas de un reforzamiento dirigido a las
patologias donde mas se presentan
hernias incisionales, entre los que pueden
incluir  disminuir el numero de
colecistectomias abiertas y privilegiar las
laparoscopicas, y revisar los pasos
criticos en las técnicas quirdrgicas y
factores de riesgo tanto de
colecistectomia abierta, oclusion tubaria

bilateral y ceséarea.
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Anexo 3

Colocacion de malla preperitoneal.

Tomado del articulo; The management of
incisional hernia. De la revista Annals of Royal

College of Surgeons of England.
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Anexo 4

Perdida del dominio abdominal

Tomado del articulo; The management of
incisional hernia. De la revista Annals of Royal

College of Surgeons of England
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