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 Resumen

Introducción: Los factores asociados a las complicaciones posoperatorias tempranas tras cirugía de separación de 
componentes posterior, en pacientes con hernia incisional, son poco conocidos.

Objetivo: Determinar la asociación de factores con la presencia de complicaciones posoperatorias tempranas glo-
bales y específi cas, como infección del sitio operatorio, seroma y hematoma, en los pacientes operados mediante 
separación de componentes posterior.

Métodos: Estudio de corte transversal, analítico, en 176 pacientes operados de forma electiva mediante técnica de 
separación de componentes posterior entre los años 2015 y 2019.

 Resultados: El 51.1 % fueron hombres, con mediana de edad de 56.5 años e índice de masa corporal de 28 kg/m2. 
El 55.1 % eran multirecidivadas. La mediana del diámetro transverso de la hernia fue de 12 cm (rango de 10-15 cm). 
En 59 pacientes (33.5 %) se presentaron complicaciones, de las que las más frecuentes fueron: infección del sitio ope-
ratorio (19.3 %), hematoma (8 %), reintervenciones (5.3 %) y seroma (4 %). En el análisis multivariado encontramos 
que el antecedente de 4 o más cirugías (RP: 2.06, IC 95 %, 1.02-16.68, p = 0.045) y la diabetes (RP: 1.73, IC 95 %, 
1.02-6.23 p = 0.041) se asociaron a complicaciones globales. El grupo de ASA 2 de la clasifi cación de la Sociedad 
Americana de Anestesiología mostró menor prevalencia de complicaciones respecto al 3 (RP: 0.62, IC 95 %, 0.21-
0.98, p = 0.044).

Conclusiones: La técnica de separación de componentes se asocia con una morbilidad del 33.5 %. Los factores que 
se asocian a esta morbilidad son la presencia de diabetes y la multirecurrencia, por lo que son necesarias medidas de 
prevención en los pacientes con factores de riesgo asociados a complicaciones tempranas en la cirugía de separación 
de componentes posterior.
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Complicaciones tempranas por herniorrafía incisional con la técnica de separación posterior de componentes.  
Estudio transversal analítico

INTRODUCCIÓN

Las hernias incisionales aparecen como una complicación de 
las cirugías abdominales, con una incidencia hasta del 18.7 % a 
los 10 años. Entre los principales factores de riesgo asociados 
con su desarrollo se citan: la intervención por laparotomía, la 
infección del sitio operatorio (ISO), la obesidad y el reparo de 
aneurisma de la aorta abdominal1-4. 

La corrección electiva de la hernia incisional es uno de los pro-
cedimientos más realizados por los cirujanos generales5. Dentro 
del abordaje abierto, una opción de reconstrucción de la pared 
abdominal es la técnica de separación de componentes posterior 
(SCP), propuesta por Novitsky y cols. en 2012 a partir de la téc-
nica de Rives-Stoppa, descrita en 1960. La diferencia entre ambas 
es que la primera necesita de la sección del músculo transverso 
abdominal, se describe incluso para la corrección de defectos 
mayores de 10 centímetros y parece tener un bajo porcentaje de 
recidivas6-9. Sus complicaciones, según el estudio EVEREG sobre 
1336 pacientes, alcanzan el 32.1 %, pero pueden oscilar entre un 
27 % y un 58.1 %10-12. 

Las complicaciones tempranas son aquellas que suceden en 
los primeros 30 días del posoperatorio. Las más reportadas en la 
literatura son los eventos de la herida que incluyen la ISO, el sero-
ma, el hematoma y la necrosis13. La ISO presenta una frecuencia 
del 8 % en personas intervenidas con abordaje abierto, y desde 
el 9.1 % hasta el 14.5 % en reparaciones con la técnica TAR14-16. 
El seroma ha sido reportado en el 7.7 % de pacientes sometidos a 
cirugía con malla y en el 3.8 % sin malla17. El hematoma tiene una 
frecuencia cercana al 4.3 %18. Otras complicaciones descritas son 
el sangrado local, la perforación visceral, el íleo mecánico, el fallo 
ventilatorio, la necesidad de ventilación mecánica prolongada más 
de 48 horas, la neumonía, la embolia pulmonar, la insuficiencia 
renal, la reintervención y muerte14,19. Estas complicaciones oca-
sionan mayor estancia hospitalaria y reingresos e incrementa los 
costos para el sistema de salud, además de que suponen un aumen-
to en la morbilidad y afectan a la calidad de vida del paciente. Asi-
mismo, se ha evidenciado que la ISO se asocia a un aumento en la 
posibilidad de complicaciones a largo plazo, especialmente mayor 
riesgo de recidiva de la hernia, lo que tiene un impacto negativo en 
los recursos del sistema de salud20-23. Los pacientes que presentan 
una hernia que ha recurrido tienen mayor probabilidad de presen-
tar una nueva recidiva, nuevas reintervenciones y complicaciones 

durante el procedimiento, en especial de ISO, lo que genera, como 
lo nombra Holihan, un círculo vicioso complejo24. 

Se ha determinado que el antecedente de diabetes, el uso de 
esteroides, el tabaquismo activo, el tiempo quirúrgico prolongado 

y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se asocian 
con aparición de ISO25-27. Para complicaciones globales se des-
cribe que tener una hernia recidivante24, ser mayor de 70 años, el 
sexo masculino, el antecedente de neoplasia, la resección intestinal 
durante la eventrorrafía, la cirugía abierta y el defecto herniario 
mayor de 10 cm favorecen su aparición. 

El objetivo de este estudio es determinar la asociación de algu-
nos factores con la presencia de complicaciones posoperatorias 
tempranas en pacientes con hernias incisionales sometidos a ciru-
gía de SCP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio observacional de corte transversal con 
intención analítica utilizando los registros de pacientes sometidos 
a eventrorrafía electiva por medio de la técnica de SCP. En todos los 
pacientes se inició la realización del procedimiento según la técnica 
descrita por Rives Stoppa, y en el intraoperatorio se define la realiza-
ción de TAR según la necesidad para lograr el cierre de la hoja pos-
terior (103 pacientes intervenidos por TAR y 73 por Rives-Stoppa). 
Durante el procedimiento se coloca una malla retromuscular par-
cialmente absorbible compuesta por fibras monofilamento de poli-
glecaprona-25 absorbible y monofilamento de polipropileno no 
absorbible (marca Ultrapro®, con sutura PDS® 2-0). 

Los pacientes fueron intervenidos en una clínica de tercer nivel 
de la ciudad de Medellín (Colombia), entre enero de 2015 y agos-
to de 2019, por dos cirujanos con experiencia en el manejo de la 
pared abdominal. Se trabajó con la población completa durante el 
periodo estudiado, por lo que no se requirió toma de muestra. Se 
revisaron cada una de las variables en los registros de la historia 
clínica electrónica. Para el control de sesgo de información se 
realizó entrenamiento y estandarización de las personas y herra-
mientas empleadas en la recolección de los datos. 

El diámetro transverso de la hernia fue medido por el cirujano 
en el momento de la operación mediante regla milimetrada, con-
siderando la mayor distancia entre ambos músculos rectos. Se 
determinaron como complicaciones globales la presencia de una o 
más de las siguientes: ISO, seroma, hematoma, neumonía, ingreso 

Abstract

Introduction: Associated factors with postoperative complications are not completely known after the posterior 
component separation techniques in patients with incisional hernias.

Objective: Determinating the association between some factors and postoperative global and specific complications 
as seroma, hematoma and surgical site infection in patient that underwent a posterior component separation surgery.

Methods: Cross-sectional analytical study with records from patients that underwent elective surgery by transver-
sus abdominis reléase (TAR) o Rives Stoppa technique between the years 2015 and 2019. 

Results: Of the population studied, 51.1 % were male, the median age and body mass index (BMI) were 56.5 years 
and 28 kg/m2 respectively. The 55.1 % had a recurrence of a previous herniorrhaphy, the median of diastasis of the 
rectal muscle was 12 cm (10-15 cm). We found that 59 patients were affected at least with one complication (33.5 %), 
the most frequent were surgical site infection in 19.3 %, seroma in 4 %, hematoma in 8 %, and reinterventions 5.3 %. 
After performing multivariate analysis, the history of 4 or more surgeries (RP: 2.06, IC 95 %, 1.02-16.68, p = 0,045) 
and diabetes (RP: 1.73, IC 95 %, 1.02-6.23 p = 0.041) was associated with global complications and ASA (American 
Society of Anesthesiologist) class 2 with respect to ASA 3 with a minor prevalence of complications (RP: 0.62, IC 
95 % ,0.21-0.98, p = 0.044).

Conclusions: The component separation technique is associated with a morbidity of 33.5 %. The factors that are 
associated with this morbidity are the presence of diabetes and multirecurrence, so prevention measures are necessary 
in patients with risk factors associated with early complications in subsequent component separation surgery.
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en cuidados intensivos más de 48 horas, hipertensión abdominal, 
fístula entero-cutánea posoperatoria, falla renal o reintervención. 
Se verificaron en los registros aquellas definidas por el cirujano 
durante la estancia hospitalaria. Asimismo, se evaluaron los regis-
tros de las visitas ambulatorias programadas a los 15 y 30 días 
posteriores a la cirugía, y los ingresos a urgencias en los primeros 
30 días del posoperatorio. Se excluyeron las variables con más del 
10 % de datos incompletos.

Se trata de una investigación sin riesgo, acorde con la resolución 
número 8430 de 1993 de la Republica de Colombia. Los autores 
mantienen una total independencia intelectual y financiera con el 
único fin de incrementar el conocimiento en el área. 

Análisis estadístico

Se elaboró un análisis descriptivo de la población intervenida, 
se evaluó la normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
(se encontró distribución no normal para todas las variables cuan-
titativas) y se establecieron las medianas con rangos intercuar-
tílicos. Las variables cualitativas se analizaron con frecuencias 
absolutas y relativas. Se agruparon en dos categorías las variables 
cuantitativas que no cumplían con el principio de monotonicidad. 
Así, variables cuantitativas como el índice de masa corporal, el 
número de cirugías previas, el diámetro transverso de la hernia, 
el tamaño de la hernia en cm2 y el tiempo quirúrgico se dicoto-
mizaron, estableciendo puntos de corte usados previamente en la 
literatura. Se realizó un análisis bivariado, estableciendo la rela-
ción entre la presencia de complicaciones globales con cada una 
de las variables independientes. Asimismo, se realizó un análisis 
bivariado entre las siguientes complicaciones de forma individual 
a seroma, hematoma e ISO con las variables independientes.

Para analizar los datos, se usó como prueba de hipótesis la prue-
ba χ2 de Pearson de 2 colas. En los casos en los que no se cum-
plieron los supuestos estadísticos del χ2 se empleó el test exacto 
de Fisher de dos colas, y para las variables politómicas se utilizó 
la razón de verosimilitud. Para analizar la asociación entre las 
variables dependientes con independientes se tomó como medida 
de fuerza de asociación la razón de prevalencia (RP), y como 
valor de significancia estadística, un valor de p menor de 0,05 y 
un intervalo de confianza del 95 %.

Se realizó un análisis multivariado mediante el método de regre-
sión logística binomial. Se incluyeron en el modelo las variables 
que cumplieron con el principio de Hosmer y Lemeshow con 
valor de p menor a 0.25 y se ajustó por la variable obesidad. Los 
OR obtenidos en el análisis multivariado fueron aproximados a 
razones de prevalencia para comparar los RP crudos y ajustados 
mediante la fórmula matemática de conversión ―RP = OR/1 + 
P1*(OR-1)―, donde P1 representa la prevalencia en no expues-
tos, y se calculó su intervalo de confianza por medio de la fórmula 
propuesta por Miettinen ―IC 95 %: OR (1+ (1,96/z))―, donde Z es 
el coeficiente de regresión dividido por su error estándar28,29. El 
procesamiento de los datos se llevó a cabo mediante el paquete 
estadístico SPSS® versión 23, con licencia de la Universidad CES.

RESULTADOS

Se incluyeron 176 pacientes, de los que el 51.1 % eran hom-
bres. El participante más joven tenía 22 años y el mayor, 82 años.  

La mediana de la edad fue de 56.5 años. El 50 % presentó un IMC 
≥ 28 kg/m2, con rango de 16-41 kg/m2.

El 11.4 % de los participantes eran fumadores activos en el 
momento de la cirugía. Entre las comorbilidades preoperatorias 
registramos: 72 pacientes (42.9 %) con diagnóstico de hiper-
tensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) en 27 pacientes 
(16.1 %), hipotiroidismo en 19 pacientes (10.8 %), 10 pacientes 
(6 %) tenían antecedente de cáncer de cualquier tipo, 6 (3.6 %) 
tenían insuficiencia renal crónica (IRC), 3 (1.9 %) estaban reci-
biendo tratamiento con esteroides, 3 (1.8 %) tenían fallo cardía-
co, 7 tenían EPOC (3.9 %) y 3 (1.8 %) estaban con tratamiento 
anticoagulante. 

Como antecedentes quirúrgicos encontramos que en el 44.9 % 
era la primera corrección quirúrgica, mientras que en el 55.1 % era 
una hernia recidivante. De este último grupo se encontró que la 
última intervención se realizó hace 3 años o menos en el 50 % de 
los casos. El 46.6 % presentaba una malla de un procedimiento 
previo. 15 pacientes con eventrorrafía previa no tenían colocación 
de malla (tabla I).

Tabla I. Características demográficas y clínicas  
de la población (n = 176)

n  %

Edad (mediana. RIQ) 56.5 47-65

Edad

≥ 65 años 37 21

< 65 años 139 79

Sexo

Masculino 90 51.1

Femenino 86 48.9

IMC (Mediana. RIQ) 28 25-31

IMC

≥ 30 60 34.1

< 30 110 65.9

Tabaquismo

Sí 20 11.4

No 156 88.6

Eventrorrafía previa

Sí 97 55.1

No 79 44.9

Número de cirugías previas

0 79 44.9

1 57 32.4

2 14 8

3 14 8

4 o más 12 6.8

Años desde la última cirugía 
(Mediana. RIQ)

3 1.5-7

Malla previa 82 46.6
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En cuanto al tamaño de la hernia, la mediana fue de 12 cm, con 
un rango de 10-15 cm: la de menor tamaño fue de 4 cm y de 25 
cm la de mayor tamaño. El 69.3 % tenía un diámetro transverso 
≥ 10 cm. El tamaño en cm2 fue en el 50 % de los casos mayor 
de 220 cm. 

La mediana del tiempo quirúrgico fue de 205 min, con un rango 
de 179-255 minutos. Se clasificó a la mayoría de los pacientes 
como ASA 2, y el tipo de cirugía más común fue limpia-conta-
minada o contaminada. Se realizó dermolipectomía en la misma 
intervención al 23.3 % de los pacientes con el objetivo de remover 
tejido graso y piel sobrante por el mismo equipo de cirujanos 
generales que realizó la corrección de la hernia (tabla II). 

Morbilidad

La prevalencia de complicaciones globales fue del 33.5 %. Las 
más frecuentes fueron: ISO en el 19.3 % (34 pacientes), de las 

que fueron profundas el 10.8 % (19 pacientes); hematoma, 8 % 
(14 pacientes), y seroma 4 % (7 pacientes) (tabla III). Otras com-
plicaciones se describen en la tabla IV. Seis pacientes requirieron 
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante más 
de 48 horas, cuatro casos por hipertensión abdominal. Un paciente 
que ya tenía antecedente de fístula previa presentó fístula ente-
ro-cutánea en el posoperatorio temprano. Nueve pacientes requi-
rieron reintervención, de los que siete fueron drenaje de hematoma 
y dos, ISO profunda. En ninguno de los casos se precisó retirar la 
malla. Cinco pacientes presentaron más de una complicación. Un 
paciente presentó, además, obstrucción intestinal y evisceración, 
por lo que se trató mediante laparotomía urgente. No se presentó 
mortalidad en la serie.

Factores asociados a la infección del sitio 
operatorio

Los principales factores que se asociaron a la presencia de ISO 
con significancia estadística fueron la DM con una prevalencia 
de complicaciones 2.13 veces comparados con los que no eran 
diabéticos (IC 95 %, 1,10-4,12, p = 0,041). La resección intestinal 
con anastomosis durante la intervención tuvo una prevalencia de 
ISO 1.92 veces mayor que quienes no la requirieron (IC 95 %, 
1.62-5,24, p = 0.002). No encontramos asociación estadística entre 
ISO con seroma o hematoma (tabla IV).

Factores asociados con el hematoma

De los pacientes a los que se le realizó dermolipectomía 
durante el procedimiento quirúrgico ninguno presentó hema-
toma, comparado con un 10.4 % en el grupo al que no se le 
realizó dermolipectomía, lo que es estadísticamente significa-
tivo (p = 0,042).

Tabla II. Datos intraoperatorios
N  %

Diámetro transversal de la hernia en cm 
(Mediana. RIQ) 12 10-15

Diámetro transversal de la hernia en cm 

≤ 10 cm 54 30.7

> 10 cm 122 69.3

Tamaño de la hernia en cm2 (mediana. RIQ) 220 137.5-304

Tamaño de la hernia en cm2 

≤ 200 79 44.9

> 200 97 55.1

Tiempo quirúrgico 

≥ 200 minutos 89 50.6

< 200 minutos 87 49.4

Antecedente de resección intestinal  
con anastomosis

Sí 22 12.4

No 154 87.5

ASA. n (%)

ASA 1 7 4.1

ASA 2 111 64.5

ASA3 54 31.4

ASA 4 0 0

Tipo de herida

Limpia 14 8.3

Limpia-contaminada 76 45

Contaminada 75 75

Sucia 4 4

Dermolipectomía

Sí 41 23.3

No 135 76.7

Tabla III. Descripción de complicaciones

Pacientes con presencia de complicaciones n ( %)

Sí 59 (33.5)

No 117 (66.5)

ISO

ISO superficial 15 (8.5)

ISO profunda 19 (10.8)

Seroma 7 (4)

Hematoma 14 (8)

Neumonía 2 (1.1)

Ingreso en UCI más de 48 horas 6 (3.4)

Hipertensión abdominal 4 (2.2)

Fístula 1 (0.65)

Fallo renal 1 (0.65)

Reintervención 9 (5.3)
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Factores asociados con el seroma

La prevalencia de seroma en pacientes con diagnóstico de 
EPOC fue 8.2 veces mayor que en quienes no tenían el diagnós-
tico (IC 95 %, 2.14-39.40, p = 0,028).

El tiempo quirúrgico, la presencia de corrección previa y la 
presencia de malla previa presentaron significación estadística; sin 
embargo, no pudo determinarse la razón de prevalencias debido a 
que no hay casos en el grupo con el factor de exposición y seroma.

Factores asociados con complicaciones globales

La diabetes se asoció a la presencia de complicaciones con un 
RP de 1.74 y un IC 95 %, 1.12-2.71 (p = 0.026). La resección 
intestinal con anastomosis durante el acto quirúrgico tuvo una 
prevalencia de 1.79 veces de complicaciones respecto a quienes 
no la requirieron (IC 95 %, 1.14 a 2.80, p = 0.026).

La clasificación ASA 2 mostró una prevalencia un 44 % 
menor respecto a los pacientes ASA 3 (IC 95 %, 0.56. 0.37-0.85, 
p = 0.028).

La prevalencia de complicaciones en los pacientes que tenían 
como antecedentes cuatro o más correcciones previas fue del 1.08 
a 3.12 veces que quienes tenían tres o menos correcciones previas, 
con un IC del 95 %. 

No se encontró asociación estadísticamente significativa de 
complicaciones globales o específicas con edad, sexo, IMC, 
tabaquismo, hipertensión arterial, fallo cardíaca, anticoagulación, 
hipotiroidismo, cáncer y uso de esteroides.

Análisis multivariante

En el análisis multivariado encontramos que la variable resec-
ción intestinal con anastomosis durante el acto quirúrgico pierde 
su asociación estadística, mientras que la DM (RP: 1.73, IC 95 %, 
1.02-6.23 p = 0.041), el antecedente de 4 o más cirugías previas 
(RP 2.06, IC 95 %, 1.02-16.68, p = 0.045) y la clasificación ASA 2 
respecto a ASA 3 (RP 0.62, IC 95 %, 0.21-0.98, p = 0.044) siguen 

siendo estadísticamente significativas y aumentan su magnitud de 
asociación. La variable presencia de 4 o más cirugías previas fue 
la que más ganó magnitud después del análisis multivariante, con 
mayor razón de prevalencia (tabla V).

Al convertir OR ajustados a RP ajustados, la DM paso de un 
OR ajustado de 2.53 a una RP ajustada aproximada de 1.73, la 
presencia de 4 o más cirugías previas pasó de un OR ajustado de 
4.14 a 2.06.

DISCUSIÓN

Uno de los principales retos a día de hoy en la cirugía de la 
pared abdominal es lograr minimizar el riesgo de complicaciones 
posoperatorias y, a su vez, reducir la frecuencia de recidiva. La 
técnica de SCP ha demostrado comportarse como un factor pro-
tector para aparición de recidiva; sin embargo, al mismo tiempo 
presenta una alta tasa de complicaciones posoperatorias10.

El primer paso para intervenir en esta problemática es conocer 
los factores que se asocian a las complicaciones, las características 
de la población que se interviene y los resultados que se obtie-
nen. En este estudio pudo identificarse una prevalencia elevada 
de complicaciones, similar a lo descrito en la literatura para la 
técnica quirúrgica usada, teniendo en cuenta que la mediana del 
tamaño de la hernia y los tiempos quirúrgicos fueron similares a 
los publicados10,11.

Podemos señalar que la mayoría de las complicaciones fueron 
leves y se resolvieron con un manejo médico. La principal compli-
cación encontrada en este estudio fue la ISO. Los factores que se 
asociaron con esta fueron la DM y la resección intestinal con anas-
tomosis al momento de la cirugía, factores ya definidos en la lite-
ratura como factores de riesgo para ISO10,25. El tabaquismo activo 

y la EPOC, relacionados en otro estudio como factores de riesgo 
para ISO, no demostraron asociación en el nuestro, posiblemen-
te por el bajo porcentaje de pacientes con estos factores10,15,27,30. 

La dermolipectomía se ha descrito como factor de riesgo para 
ISO, pero en este estudio tampoco se encontró dicha asociación. 
Llama la atención que se halló menor prevalencia de hemato-
ma en aquellos con dermolipectomía. Podrían ser útiles estudios  

Tabla V. Análisis multivariante. Ajuste de asociación de factores con complicaciones globales
Variable RP IC p RP ajustado* IC 95 % p

4 o más cirugías previas 1.84 1.08-3.12 0.108 2.06 1.02-16.68 0.045

Diabetes 1.74 1.12-2.71 0.026 1.73 1.02-6.23 0.041

EPOC 1.77 0.90-3.49 0.223 1.3 0.32-9.64 0.506

Antecedente de resección con anastomosis 1.79 1.14-2.80 0.026 1.2 0.44-3.99 0.622

ASA 3 1 1 0.028

ASA1 0.59 0.18-198 0.65 0.074-3.22 0.458

ASA 2 0.56 0.37-0.85 0.62 0.21-0.98 0.044

Diámetro transversal de la hernia de más de 10 cm 1.16 0.95-1.40 0.156 1.26 0.55-3.52 0.445

Tamaño de hernia en cm2 1.37 0.88-2.12 0.15 1.11 .0.51-2.64 0.781

IMC > 30 1.06 0.69-1.65 0.765 1.08 0.61-2.08 0.746

IMC: índice de masa corporal; *Aproximado.
Modelo con ómnibus de 0.031; Nagelkerke, 14.5 %; Hosmer y Lemeshow, 0.885.
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en este campo que puedan determinar si esta intervención puede 
comportarse bajo ciertas circunstancias como un factor protector 
para la presencia de hematoma.

Otro hallazgo llamativo fue que todos los pacientes con seroma 
tenían el antecedente de corrección por hernia incisional previa y 
presencia de malla, con una asociación estadísticamente significa-
tiva. Respecto a la EPOC, se encontró asociación con seroma, pero 
al analizar las características de estos pacientes pudo determinarse 
que todos eran portadores de malla y habían tenido al menos una 
cirugía previa, lo que pudo contribuir al peso del resultado. 

En la literatura se describe que los pacientes con múltiples 
cirugías tienen mayor tasa de complicaciones globales ante una 
nueva cirugía. Nuestros resultados sugieren que 4 o más cirugías 
previas es el punto de corte en el que se inicia la presencia de 
complicaciones24. La DM se asoció con complicaciones globales 
y se mantiene con el análisis multivariante. Ya que es un factor no 
modificable, podría ser útil evaluar en futuros estudios la eficacia 
de un control óptimo en el preoperatorio, al momento de la cirugía 
y en el posoperatorio, para reducir las posibles complicaciones. 

Se encontró ausencia de correlación del IMC con complicacio-
nes. Los estudios en este campo han mostrado resultados contra-
dictorios. En el presente estudio no se encontró asociación10. Pudo 
influir que, a diferencia de otros, se encontró mayor predominio 
de varones y que el IMC fue ligeramente menor, lo que pudo 
modificar el comportamiento de dichas variables28. A diferencia 
del EVEREG, en este estudio no se encontró asociación entre 
complicaciones y tamaño del defecto. El diámetro transverso de 
la hernia mayor a 10 cm ha demostrado ser un criterio de com-
plejidad de la hernia. Esta divergencia podría explicarse por la 
falta de estandarización que existe en los diversos estudios para 
la medición del defecto, por lo que es importante la unificación 
de criterios para su medición32. 

Este estudio cuenta con serias limitaciones. En primer lugar, 
la imposibilidad para determinar causalidad por tratarse de un 
estudio de corte transversal. En segundo lugar, es un estudio con 
datos retrospectivos, que puede llevar a sesgos de información, 
lo que intentó controlarse con la forma de recolección. En tercer 
lugar, el tamaño de población estudiada limita la potencia del 
estudio, pues no alcanza para determinar asociación con factores 
poco comunes en esta población, como fallo renal, fallo cardíaca, 
anticoagulación y uso de esteroides. En cuarto lugar, el estudio 
se realizó en un solo centro hospitalario, y los procedimientos 
realizados por dos cirujanos a cargo, lo que podría reducir su 
extrapolación a otros ámbitos. 

CONCLUSIÓN

Este estudio confirma que nos enfrentamos a un procedimiento 
con un riesgo quirúrgico considerable. Encontramos una morbili-
dad del 33.5 %. Los factores que se asocian a esta morbilidad son 
la presencia de diabetes y la multirecurrencia, por lo que se hace 
necesario tomar medidas preventivas en los pacientes con estos 
factores de riesgo. También debe continuarse con las investiga-
ciones acerca de los factores que se asocian a complicaciones, la 
creación de herramientas predictivas de estratificación del riesgo 
que equilibren la posibilidad de recidiva y la posibilidad de com-
plicaciones para ayudar al cirujano a elegir la técnica quirúrgica 
ideal para cada paciente según su clasificación. Este estudio sirve 

como orientación acerca de los factores que pueden tenerse en 
cuenta para futuros estudios de causalidad.
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