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Resumen
Introducción: Las hernias incisionales son defectos posoperatorios en el cierre de incisiones en la pared abdominal 

que ocurren hasta en un 15 % de las ocasiones. Una complicación es la recidiva cuya frecuencia va en aumento a pesar 
de los avances en la técnica quirúrgica; no obstante, no existe un consenso general en protocolos de manejo. 

Método: Con el objetivo de determinar la frecuencia de recidiva en hernias incisionales y los factores de riesgo 
relacionados en pacientes mayores de 15 años sometidos a una herniorrafía en un hospital del suroeste colombiano, se 
realizó un estudio observacional de series comparativas entre enero de 2014 y marzo de 2020, con citas de seguimiento 
cada tres meses para la evaluación de recurrencias.

Resultados: Se incluyeron 112 pacientes. El 38.4 % presentó recidiva, con un promedio de aparición de 22.9 me-
ses. El 44.2 % se intervino mediante técnica onlay y el 39.5 % de las cirugías fue sin malla, éste último se asoció con 
recidiva (RR 2.016). Otros factores encontrados fueron no liberar adherencias (RR 3.170), las urgencias (RR 1.818) y 
cerrar la hernia con sutura absorbible multifi lamento (RR 1.613).

Conclusiones: Se recomienda un seguimiento de al menos tres años, así como evitar el cierre con multifi lamento y 
las técnicas con tensión. Deberían establecerse grupos y protocolos especializados en el manejo de la pared abdominal 
para reducir este tipo de complicaciones.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias ventrales son defectos en la pared musculoaponeu-
rótica que ocasionan la salida de estructuras de la cavidad1; entre 
ellas, las hernias incisionales (HI) son las que se producen por un 
fallo en el cierre después de una cirugía2. Se estima una frecuen-
cia de aparición de hasta el 15 % después de una laparotomía3. La 
aparición de una nueva hernia en el sitio donde previamente fue 
reparada se denomina recurrencia o recidiva4.

En Colombia, con el incremento de la cirugía de control de 
daños, tanto traumática como infecciosa, ha aumentado el nú-
mero de pacientes con hernias ventrales, que tienen un impacto 
sobre el paciente desde múltiples puntos de vista, incluyendo su 
calidad de vida5,6. Las recidivas de HI significan morbilidad, pero 
también aumento de costos (2242 dólares adicionales), sin contar 
el impacto económico provocado por la ausencia laboral desen-
cadenada por la persistencia del defecto7. Su frecuencia varía en-
tre un 24 y un 43 %, pese a la estandarización de medidas como 
el uso de mallas «sin tensión», lo que ha demostrado disminuir 
significativamente el riesgo de recurrencia8,9.

Existen múltiples factores de riesgo relacionados con la apa-
rición de la recidiva, como la obesidad (debida al aumento de 
la presión intraabdominal), la mala cicatrización (presente en 
sujetos con diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
[EPOC] y fumadores) y patologías que afectan el colágeno10,11. 
Un factor de riesgo frecuentemente descrito es la infección del 
sitio operatorio (ISO), con una prevalencia de 10-12 % en HI12, 
y la realización de un procedimiento de urgencia debido al ma-
yor riesgo de contaminación de la herida13,14. Nuestro objetivo 
fue determinar la frecuencia de recidiva de HI, así como los 
factores de riesgo sociodemográficos, clínicos y quirúrgicos 
relacionados, en un hospital de tercer nivel del suroeste co-
lombiano.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional de tipo cohorte de series comparativas, 
realizado en pacientes con diagnóstico de HI que consultaron o 
fueron tratados en el Hospital Universitario San José de Popayán, 

Cauca (Colombia), entre enero de 2014 y diciembre de 2018 (re-
trospectivos) y entre enero de 2019 y marzo de 2020 (prospecti-
vos). Se incluyeron pacientes mayores de 15 años que ingresaron 
al Servicio de Cirugía General en el periodo de estudio y que 
firmaron el consentimiento informado. Se excluyeron los sujetos 
con información incompleta o de mala calidad y aquellos de los 
que no se disponía de descripción quirúrgica, aunque ya hubieran 
sido intervenidos en otra institución.

Se consultaron las historias clínicas de los pacientes con los 
códigos CIE10: K43, K430, K431, K439, K45, K450, K451, 
K458, K46, K460, K461, K469, K420, K421 y K429. Se invitó 
a participar solo a aquellos con verdadero diagnóstico de HI y 
se acordaron citas presenciales para la firma del consentimiento 
informado, del reinterrogatorio y del examen físico (incluyendo 
antropometría) en búsqueda de la recidiva herniaria. La frecuen-
cia de las citas se programó según el momento de la intervención: 
para los sujetos del periodo retrospectivo se realizaron revisiones 
cada tres meses, y para los prospectivos, la primera cita se agen-
dó al mes de la herniorrafía, con visitas subsiguientes cada tres 
meses, todas llevadas a cabo por un mismo miembro del equipo 
con entrenamiento previo en la búsqueda sistemática de las com-
plicaciones.

La información se registró en un cuestionario diseñado por los 
autores en la plataforma CLINAPSIS®. Para la valoración de la 
calidad de vida se utilizó el score de Carolina, un cuestionario 
previamente validado15,16. Los datos se tomaron en la primera 
consulta. El estudio fue avalado por el Comité de Ética para la 
Investigación del Hospital Universitario San José en el acta nú-
mero 6, el 18 de octubre de 2018.

Con la información obtenida se dividieron en dos cohortes: el 
primer grupo, el de pacientes sin recidiva (SR); el segundo, el de 
los pacientes que presentaron recurrencia (R). A continuación, a 
cada grupo se le realizó un análisis univariado (medidas de ten-
dencia central y de dispersión para las variables cuantitativas y 
de frecuencia absoluta y relativa para las cualitativas). Para deter-
minar la asociación entre la recidiva herniaria y las distintas ca-
racterísticas de los pacientes, se efectuaron cruces entre cohortes 
aplicando la prueba de chi cuadrado (p < 0.05) y solo a las varia-
bles significativas se les calculó el riesgo relativo. El análisis se 
realizó con el software SPSS versión 25.

Abstract
Introduction: The incisional hernias are post-operatory failures in the incision closure on the abdominal wall which 

occurred until 15 %. A complication is the recurrence whose frequency is increasing despite the advances in the surgi-
cal technique, however there is not general consensus in the management protocol.

Method: With the aim of determine the frequency of incisional hernia recurrence and the risk factors related in 
patients older than 15 years who are taking to herniorrhaphy in San Joseph University Hospital of Popayan, an obser-
vational study of comparative series was made, between January 2014 and March 2020, with follow up appointments 
every 3 months to evaluate recurrences.

Results: 112 patients were included, 38.4 % presented recurrence, with a time to appearance of 22.9 months. The 
44.2 % were intervened with Onlay technique and the 39.5 % with no mesh surgery (39.5 %), associating this last one 
with recurrence (RR 2.016). Other factors found were not to do adhesiolysis (RR 3.170), urgencies (RR 1.818), defect 
closure with multifilament suture (RR 1.613), and not use of antibiotics (RR 1.672), considering not significative this 
last one due the confuse associated factors.

Conclusions: It is recommended a follow-up of at least 3 years, also to avoid multifilament closure and tension 
techniques. Specialized groups and protocols must be established to reduce this type of complications.

Keywords: 
Incisional hernia, recurrence, 
herniorrhaphy, risk factors.
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RESULTADOS

Se revisaron 1039 historias: 322 tenían diagnóstico de HI y 
219 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente. Se inclu-
yeron en la investigación 112 sujetos, de los que el 24.10 % 
(n = 27) fueron ingresados en el periodo prospectivo (fig. 1). 
El 38.4 % (n = 43) presentó recidiva, con un tiempo medio de 
aparición desde la intervención de 22.9 meses y una desvia-
ción estándar (DE) de 17.2.

Se observó una mayor frecuencia de hernias en el sexo feme-
nino, tanto para el grupo sin recurrencia como para los pacientes 
que recidivaron: 65.2 % (n = 69) y 62.8 % (n = 27), respectiva-

mente, con una edad media para ambos grupos de alrededor de 
la sexta década de la vida. El antecedente médico más frecuente 
fue la hipertensión arterial (HTA), seguido de la diabetes para 
los recidivados y del hipotiroidismo en los no recidivados. El 
antecedente quirúrgico más común fue la cirugía general abierta 
en las dos cohortes. No se encontraron diferencias estadísticas en 
las características sociodemográficas y clínicas, que se describen 
en la tabla I.

Dentro de la evaluación clínica preoperatoria, el diagnós-
tico se realizó solo con examen físico para ambos grupos  
(SR 91.3 % [n = 63] y 93 % [n = 40] para R). También se des-
cribieron las incisiones que originaron la HI, lo que demostró 
que la mayoría eran secundarias a laparotomías, con predo-
minio de las supra- e infraumbilicales: 47.8 % (n = 33) en SR 
y 32.6 % (n = 14) en R. En lo que respecta a las hernias por 
trocar de laparoscopia, las umbilicales fueron más frecuentes: 
7.2 % (n = 5) para SR y 9.30 % (n = 4) para las recurrencias.

El promedio de índice de masa corporal (IMC) fue similar en 
ambas cohortes (28.8 y 27.9 m2/kg), y dentro de la valoración de 
riesgo preoperatorio, el ASA II fue el predominante: 66.7 % (n = 46) 
para SR y 69.76 % (n = 30) para recidiva, sin que ninguna de estas 
características se asociara con el riesgo de recurrencia (p = 0.500 y 
p = 0.571).

Dentro de los hallazgos intraoperatorios, el tamaño de las her-
nias fue de promedio de alrededor de 10 cm (10.2 cm para SR y 
7.9 cm para recidiva), sin que se considerara como factor indepen-
diente para recidivar (p = 0.300). Las hernias se presentaron pre-
dominantemente como reductibles (68.1 % [n = 47] SR y 65.11 %  
[n = 28] recidiva). Llamó la atención que casi un tercio de las recu-
rrencias estaban incarceradas, sin que esto se asociara con riesgo 

2014-2018

n = 259 n = 63

n = 58n = 161

n = 85 n = 27Total = 112

Diagnóstico de hernia
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No aceptaron

Historia incompleta

n = 2
n = 2
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n = 4
n = 4
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Figura 1. Diagrama de inclusión de pacientes.

Tabla I. Características generales

SR
(n = 69)

R 
(n = 43)

Total 
(n = 112) p

n % n % n %

Sexo
Femenino 45 65.2 27 62.8 72 64.28 0.794

Masculino 24 34.8 16 37.2 40 35.71

Edad
Media 56.2 62.7 58.6 0.144

DE 12.6 11.2 12.4

Antecedentes médicos

HTA 22 31.9 19 44.2 41 36.60 0.189

Diabetes 9 13.0 14 32.6 23 20.53 0.013

Tabaquismo 7 10.1 9 20.9 16 14.28 0.113

Hipotiroidismo 10 14.5 3 7.0 13 11.60 0.227

EPOC 7 10.1 4 9.3 11 9.82 0.884

Antecedentes quirúrgicos

Cirugía general abierta 55 79.7 29 67.4 84 75.0 0.145

Cirugía ginecológica 19 27.5 15 34.9 34 30.35 0.411

Cirugía laparoscópica 12 17.4 12 27.9 24 21.42 0.187
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para esta complicación (p = 0.307). Al ser clasificadas, la mayoría 
de las hernias SR fueron M1-M5 (extensión desde la apófisis xi-
foides hasta la región suprapúbica), con un 29 % (n = 20), y para 
las recidivas fueron las epigástricas o M2, 23.25 % (n = 10), sin 
que tampoco se demostrara relación con el riesgo de presentar una 
nueva hernia (p = 0.196).

La experiencia promedio en años de los cirujanos que reali-
zaron las intervenciones fue de 16.8 para los no recidivados y de 
20 para las recidivas. Si bien la mayoría de las HI se intervinieron 

de forma electiva, los procedimientos realizados de forma 
urgente presentaron asociación estadística con la recidiva 
(p = 0.032). Sobresalieron entre las técnicas quirúrgicas la 
onlay y la técnica sin malla, con diferencias significativas  
(p = 0.08). La sutura absorbible multifilamento para el cierre 
del defecto también reportó diferencias significativas con res-
pecto a las otras suturas (p = 0.001). Sin embargo, característi-
cas como el tipo de malla y su forma de fijación no mostraron 
diferencias (tabla II).

Tabla II. Características de la cirugía

SR
(n = 69)

R
(n = 43)

Total 
(n = 112) p

n % n % n %

Experiencia  
del cirujano (años)

Media 16.8 20.0 18.0 0.363

DE 8.0 9.2 8.6

Carácter  
de la cirugía

Urgente 6 8.7 10 23.3 16 14.28 0.032

Programada 63 91.3 33 76.7 96 85.71

Tiempo cirugía 
(minutos)

Media 128.7 88.9 113.4 0.353

DE 78.1 49.2 70.9

Tipo de herida 
quirúrgica

Limpia 29 42.0 26 60.5 55 49.10 0.057

Limpia-contaminada 40 58.0 16 37.2 56 50.00

Contaminada 0 0.0 1 2.3 1 0.89

Tipo de cirugía

Sin malla 9 13.0 17 39.5 26 23.21 0.008

Onlay 24 34.8 19 44.2 43 38.39

Sublay 3 4.3 0 .0 3 2.67

Underlay abierta 1 1.4 0 .0 1 0.89

Retromuscular laparoscópica 1 1.4 0 .0 1 0.89

IPOM 7 10.1 4 9.3 11 9.82

Sándwich 7 10.1 0 .0 7 6.25

Liberación de componentes + malla onlay 8 11.6 1 2.3 9 8.03

Otras 9 13.0 2 4.7 11 9.82

Tipo de malla

Polipropileno alta densidad 2 3.3 6 23.1 8 9.30 0.071

Polipropileno mediana densidad 4 6.7 2 7.7 6 6.97

Polipropileno baja densidad 16 26.7 3 11.5 19 22.09

Semiabsorbible 15 25.0 8 30.8 23 26.74

Biológica 1 1.7 0 .0 1 1.16

Polipropileno, recubierta 5 8.3 3 11.5 8 9.30

Separadora de tejidos 17 28.3 4 15.4 21 24.41

(Continúa en la pág. siguiente)
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Durante la herniorrafía se realizaron algunos procedimien-
tos adicionales: para las hernias SR en el 4.3 % (n = 3) y en el 
33.3 % (n = 10) para recidivas. El más común fue la liberación 
de adherencias, con un 18.8 % (n = 13) para SR y un 18.76 % 
(n = 3) en recidivas, con diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ambos (p = 0.002).

El promedio de la estancia hospitalaria fue de 4.6 días (DE de 
7.4) para las SR y de 3.3 días (DE de 7.3) para las recurrencias. 
Un bajo porcentaje requirió ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos (23.2 % [n = 16] en SR y 6.97 % [n = 3] en recidiva), 

con una diferencia significativa entre cohortes (p = 0.021) y con 
una mortalidad intrahospitalaria del 2.9 % (n = 2) y del 2.32 % 
(n = 1) para cada grupo.

La complicación más frecuente fue el dolor crónico, con 18.8 % 
(n = 13) para aquellos sin recurrencia y 30.2 % (n = 13) en aquellos 
recidivados. En cuanto a los eventos del sitio operatorio, en la co-
horte no recidivada se presentó la infección en el 15.9 % (n = 11) 
y en aquellos con nuevas hernias, en el 14 % (n = 6), sin que esta 
se relacionara con el riesgo de recurrencia (p = 0.775). El resto de 
eventos posoperatorios se describen en la tabla III.

Tabla II (cont.) Características de la cirugía

SR
(n = 69)

R
(n = 43)

Total 
(n = 112) p

n % n % n %

Tipo de sutura para 
cierre del defecto

Absorbible monofilamento 40 58.0 9 20.9 49 43.75 0.001

Absorbible multifilamento 23 33.3 27 62.8 50 44.64

No absorbible 6 8.7 7 16.3 13 11.60

Fijación de malla

Sutura continua 7 11.7 7 26.9 14 16.27 0.192

Puntos separados 39 65.0 15 57.7 54 62.79

Tackers 14 23.3 4 15.4 18 20.93

SR: sin recidiva; R: recidiva; DE: desviación estándar.

Tabla III. Complicaciones posoperatorias

SR
(n = 69)

R
(n = 43)

Total 
(n = 112) p

Complicaciones generales n % n % n %

Dolor crónico 13 18.8 13 30.2 26 23.21 0.165

Obstrucción intestinal 3 4.3 2 4.7 5 4.46 0.940

Lesión intestinal 2 2.9 2 4.7 4 3.57 0.627

Fístula intestinal 3 4.3 1 2.3 4 3.57 0.575

Neumonía 3 4.3 2 4.7 5 4.46 0.940

Otras 12 17.4 4 9.3 16 14.28 0.234

Complicaciones de la herida quirúrgica

Seroma 7 10.1 4 9.3 11 9.82 0.884

Hematoma 6 8.7 6 14.0 12 10.71 0.382

Dehiscencia 8 11.6 7 16.3 15 13.39 0.479

ISO 11 15.9 6 14.0 17 15.17 0.775

Tipo de ISO

Grado I 5 45.5 0 0.0 5 29.41 0.064

Grado II 3 27.3 5 83.3 8 47.05

Grado III 3 27.3 1 16.7 4 23.52
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En el seguimiento de los 105 pacientes vivos al inicio del 
estudio, se diagnosticó el 32.6 % (n = 14) de las recidivas y 
se reportó el uso de faja abdominal posoperatoria en SR en el 
60.9 % (n = 42), con una media de uso de 10.8 meses, con DE 
de 13.6, distribución menor en aquellos que recurrieron, con 
48.83 % (n = 21), sin que pudieran encontrarse variaciones 
significativas entre cohortes (p = 0.212). Esto fue posible, ya 
que el 100 % acudió a la primera consulta, mientras que solo 
el 49.5 % (n = 52) a la segunda y el 12.4 % (n = 13) asistió a 
tres visitas.

Solo 13 pacientes fueron reintervenidos por recidiva du-
rante una hospitalización diferente a la inicial, y de estos, en 
el 53.84 % (n = 7) se diagnosticó una segunda recurrencia. 
Las características generales de los pacientes no variaron 
con respecto a la primera cirugía, con un predominio de ASA 
II, 76.92 % (n = 10), tamaño de 9.4 cm con DE de 6.5. El 
84.61 % (n = 11) eran reductibles y las más frecuentes fueron 

las epigástricas, las umbilicales y las suprapúbicas, cada una 
con el 23.0 % (n = 3).

En la tabla IV se describe la reintervención quirúrgica de los 
pacientes con recidiva, dentro de los que destaca la técnica on-
lay, con el 61.5 % (n = 8), uso de mallas semiabsorbibles en un 
38.5 % (n = 5) y cierre de los defectos con sutura absorbible 
multifilamento en un 61.53 % (n = 8).

Al valorar con el score de Carolina la calidad de vida, el 70.8 % 
eran asintomáticos, y de los que reportaron sintomatología, el 
75 % era leve, sin ningún caso de síntomas incapacitantes.

A todas las variables con significancia estadística se les realizó 
un cálculo de riesgo relativo (RR) y se encontró: no liberar ad-
herencias para un RR de 3.170 (p = 0.032), no usar malla, RR de 
2.016 (p = 0.001), cirugía urgente con RR de 1.818 (p = 0.032), 
cierre del defecto con sutura absorbible multifilamento para un 
RR DE 1.63 (p = 0.001) y técnica de tipo onlay (p = 0.008), sin 
poder calcular RR (tabla V).

Tabla IV. Reintervención quirúrgica de la recidiva

n %

Carácter de la cirugía
Urgente 1 7.7

Programada 12 92.3

Técnica quirúrgica

Sin malla 1 7.7

Onlay 8 61.5

Underlay abierta 1 7.7

IPOM 2 15.4

Sándwich 1 7.7

Tipo sutura del cierre del defecto
Absorbible monofilamento 5 38.5

Absorbible multifilamento 8 61.5

Tipo de herida

Limpia 3 23.1|

Limpia-contaminada 9 69.2

Contaminada 1 7.7

Tiempo de la estancia hospitalaria total (días)

Media 6.9

DE 11.4 

Mínimo-máximo 0-38 

Estado al alta Vivo 13 100

DE: desviación estándar.

Tabla V. Factores de riesgo relacionados con recidiva HI

Variable Frecuencia 
recidivas

Frecuencia no 
recidivas RR IC 95 % p

No liberar adherencias 95.3 81.2 3.170 0.855-11.761 0.032

No usar malla 39.5 13.0 2.163 1.413 - 3.311 0.001

Cirugía urgente 23.3 8.7 1.818 1.137-2.908 0.032

Sutura multifilamento 62.8 33.3 1.613 1.155 - 2.253 0.001

Técnica quirúrgica onlay 44.2 34.8 – – 0.008

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
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DISCUSIÓN

La recidiva de HI es una complicación frecuente que aumenta 
con el tiempo de seguimiento y que se relaciona con múltiples 
factores de riesgo que deben tomarse en cuenta para disminuir 
su aparición17.

Una investigación retrospectiva colombiana del 2016, con un se-
guimiento de doce meses de herniorrafías abiertas por HI, reportó 
una tasa de recurrencia del 17.5 %, frecuencia que está limitada  
por un seguimiento inferior a un año6. Por ello, las cohortes que han 
tenido seguimientos más prolongados recomiendan un seguimiento 
de al menos cinco años (recurrencia 13 %)18, con otros hasta doce 
años (aumento hasta 60 %)4. En la presente investigación la recidi-
va fue del 38.4 %, con promedio de aparición de 22 meses, lo que 
se superpone con el seguimiento (26 meses).

En función de esto, y teniendo en cuenta que en países en desa-
rrollo como Colombia un aumento del número de visitas implica 
un desafío económico, recomendamos un seguimiento de al me-
nos tres años. Para el futuro pueden plantearse protocolos como 
el PINCH-Phone, que, con base en un cuestionario validado, solo 
examinan aquellos que tengan sospecha de recidiva, pero se man-
tiene el contacto continuo con los sujetos19.

Las características de cada individuo juegan un papel en la 
mayoría de patologías. Se ha encontrado que para las HI facto-
res como el género y la edad tienen relación con la posibilidad 
de recidivar6,14; no obstante, estudios más amplios han logrado 
analizarlas de forma independiente, sin demostrar una verdadera 
asociación con el riesgo de presentar una recurrencia18. Esto con-
cuerda con lo presentado en este estudio, en el que no hubo di-
ferencias sociodemográficas entre los que tuvieran recidivas y la 
muestra en general, lo que permite relacionar entre grupos otras 
variables, al tratarse de una muestra homogénea. 

Sobre el índice de masa corporal (IMC), la cohorte mexicana 
de Mureşan incluyó a 142 pacientes a los que realizó un segui-
miento clínico y ecográfico durante doce meses para concluir 
que la obesidad constituyó un factor de riesgo significativo para 
tener recidivas (p = 0.009)20. En contraposición, el estudio re-
trospectivo realizado en Holanda (de 2013 a 2018) de pacientes 
con herniorrafía primaria y por recurrencia de HI (269 pacientes) 
falló en demostrar relación estadística del peso (IMC > 30) con la 
recidiva, aunque sí observó incremento de complicaciones pos-
quirúrgicas de la herida21.

Nuestro estudio, a pesar de describir una población de pacien-
tes recidivados con tendencia al sobrepeso (IMC 27.9 kg/m2), 
tampoco ha demostrado una asociación estadística con el riesgo 
para nuevas hernias. Dada la dualidad en los resultados repor-
tados en la literatura, faltarían más estudios para confirmar esta 
relación. Puede plantearse una predisposición del diámetro abdo-
minal (medida que no se tomó en la cohorte) y no necesariamente 
del peso en general.

En la clasificación de la Sociedad Europea de Hernias (EHS), 
las HI, según su tamaño, son de tres tipos (W1-W3)22. El estudio 
prospectivo de Moreno y cols. realizado en España, que buscó 
determinar el impacto del tamaño herniario sobre la recurrencia 
en 310 pacientes intervenidos por laparoscopia, encontró el tipo 
W3 (10-15 cm) en el 56 %, con lo que demostró una asociación 
significativa (p = 0.001)23. En el presente estudio, con un predo-
minio de hernias W2 (5-10 cm), no hubo asociación entre tamaño 

del defecto y una nueva hernia. Es llamativo que, a pesar de las 
recomendaciones de cirugía abierta para > 10 cm24, en la muestra 
española pudieron intervenirse por laparoscopia, lo que demues-
tra que es la experiencia del grupo quirúrgico la que define el 
abordaje del paciente.

En Estados Unidos se evaluó, en función del registro nacional de 
ingresos hospitalarios, una cohorte de pacientes intervenidos por 
patología herniaria (72.1 % por HI) y se encontró una preferencia 
por la utilización de mallas en las reparaciones (90.1 %)3. Esto es 
parecido a nuestra investigación, en la que hubo predilección por el 
uso de malla, aunque en un porcentaje menor (76.8 %), lo que pue-
de deberse a que también se incluyeron cirugías urgentes. Lo que 
sí es evidente, como lo ha descrito la literatura, es que las técnicas 
con tensión o sin malla aumentan la probabilidad de recidivar4, tal 
y como lo reflejan nuestros resultados, en los que se encontró el 
doble de riesgo para la recurrencia, lo que refuerza la necesidad 
de conductas unificadas y protocolizadas en las instituciones hos-
pitalarias.

Las herniorrafías se realizan en su mayoría de forma progra-
mada; no obstante, existen casos que necesitan una corrección 
urgente, generalmente por complicaciones (incarceración, obs-
trucción intestinal o perforación)13.

Una serie italiana retrospectiva multicéntrica con un segui-
miento de cuatro años, con 117 HI reparadas de forma lapa-
roscópica, no encontró que la urgencia constituya un factor de 
riesgo para recidiva25. En cambio, en nuestra muestra, aquellos 
que se operaban de forma urgente estaban más propensos a de-
sarrollar recurrencias (RR 1.8), lo que debe interpretarse con 
cuidado, ya que la mayoría de procedimientos fue sin malla en 
vista del riesgo de contaminación del material, lo que aumenta 
per se el riesgo de recidivas, por lo que se requieren mayores 
estudios al respecto.

Al realizar reparos abiertos con malla existen diferentes loca-
lizaciones: onlay (encima de la fascia anterior), inlay (entre los 
bordes de la fascia) y sublay (detrás del músculo recto anterior o 
preperitoneal). Tomando en cuenta estas técnicas, se realizó una 
revisión sistemática y un metaanálisis (de 1990 a 2015) en los 
que se observó que la técnica inlay presentó mayor frecuencia 
de recurrencia (30.2 %), seguida por la onlay, con un 16.5 %26. 
Esto coincide con lo reportado en nuestra población, en la que 
la recurrencia aumentó con la malla en la posición suprafascial 
u onlay, y aunque no hubo mayor frecuencia de complicaciones 
en la herida quirúrgica, posiblemente esta asociación se relacione 
con el aumento de la presión intraabdominal, que ha sido descrita 
en la literatura20 y que nos obliga a reducir este tipo de técnicas 
de las prácticas habituales.

Se ha descrito la teoría de una predisposición para el desa-
rrollo de HI cuando se realiza el cierre primario de cualquier 
incisión de la pared abdominal con suturas absorbibles mul-
tifilamentos27. Por lo tanto, sería extrapolable pensar que este 
principio fisiopatológico también es aplicable para el cierre del 
defecto en la herniorrafía, pese a que, según el metaanálisis, no 
se demostró una asociación estadísticamente significativa28.

En este estudio se demostró un aumento estadísticamente sig-
nificativo en la tasa de recurrencia para los cierres del defecto 
con suturas absorbibles multifilamento, posiblemente relaciona-
do con la disminución más rápida de la fuerza tensil; no obstante, 
faltaría hacer un estudio aleatorizado que permita determinar la 
fuerza de esta asociación.



60

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(2):53-61

L. J. Jiménez Ramírez et al.

Es usual que se realicen otros procedimientos adicionales duran-
te las herniorrafías. Uno de ellos es la liberación de adherencias. 
Una investigación realizada en Dallas (Estados Unidos) en 2008 
encontró que la liberación de adherencias en herniorrafías laparos-
cópicas no se asoció con un aumento de complicaciones inmediatas 
ni tampoco de recidiva29, hallazgo que es comparable con nuestra 
cohorte, en la que no se identificó que ningún procedimiento adicio-
nal aumentara el riesgo de recidiva; incluso siendo más específicos, 
no liberar adherencias se asoció con un aumento del riesgo de recu-
rrencia, lo que quiere decir que una sección solo de las adherencias 
necesarias, que se realice de forma reglada y sin complicaciones 
(como enterotomías), permite un mejor cierre del defecto y dismi-
nuye la posibilidad de recidivas. 

El círculo vicioso que desencadena el reparo repetitivo de las 
recidivas descrito en la literatura4 expresa que, con cada nueva 
herniorrafía, aumenta hasta tres veces el riesgo de una nueva recu-
rrencia y de complicaciones, como ISO. En nuestra muestra, pese a 
que solo el 30.2 % requirió de una nueva cirugía y de que no hubo 
en las reintervenciones aumento de morbimortalidad, sí se observó 
que el 53.8 %, después de su segunda cirugía, presentó una nueva 
recidiva. Falta continuar con el seguimiento de esas nuevas hernias 
para estimar el riesgo acumulado con cada cirugía.

Dentro de las limitaciones del estudio, hay que considerar 
su diseño descriptivo y de series comparativas, lo que no per-
mite controlar posibles variables que generen confusión. Tam-
poco controla el sesgo de selección dado por las decisiones 
tomadas por cada cirujano (técnica y pacientes), y su tamaño 
se vio afectado por todos los sujetos con los que no se logró 
contactar, lo que no permitió calcular la incidencia herniaria 
local. Finalmente, el diagnóstico de recurrencia está supedita-
do a las limitaciones del examen físico, ya que la mayoría no 
se corroboró por imágenes.

A pesar de ello, su principal fortaleza está dada por el segui-
miento garantizado, aunque este fuese interrumpido por la pan-
demia global de la COVID-19. A nuestro juicio, este es el estudio 
más reciente en HI realizado en Colombia en un hospital público 
de tercer nivel que abarca más de un año de seguimiento.

CONCLUSIONES

Las recidivas de HI aumentan con el tiempo de vigilancia, por 
lo que se recomienda un seguimiento con un promedio de tres 
años para evitar un subdiagnóstico. Factores de riesgo demos-
trados, como no colocar la malla, el cierre del defecto con sutura 
absorbible multifilamento y la técnica onlay, deberán tratar de 
reducirse de la práctica habitual, a menos que lo requieran las 
condiciones locales o propias del paciente.

Estos resultados muestran la realidad de muchos centros hos-
pitalarios latinoamericanos, en los que tenemos la necesidad de 
establecer grupos especializados en pared abdominal basados en 
estadísticas locales que permitan estandarizar manejos con el ob-
jetivo de disminuir complicaciones como las recidivas.
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