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Resumen
Introducción y objetivo: La eventración perineal como complicación tras una amputación abdominoperineal es 

una patología con incidencia creciente, aunque con poca evidencia científica sobre el mejor abordaje terapéutico. El 
objetivo de nuestro estudio es comparar los resultados de nuestro centro en función del abordaje realizado.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo de pacientes consecutivos intervenidos por 
eventración perineal en un hospital de tercer nivel entre marzo de 2017 y febrero de 2023. Se dividieron los pacientes 
en dos grupos según el abordaje abdominal o perineal. Se analizaron variables epidemiológicas, sintomatología de 
presentación, características intraoperatorias, complicaciones posquirúrgicas y seguimiento.

Resultados: Se intervinieron 8 pacientes, 3 por vía abdominal (37.5 %) y 5 por vía perineal (62.5 %). No se encontraron 
diferencias significativas relativas al sexo, a la edad ni a los antecedentes. La sintomatología predominante de presentación 
fue molestia y protusión. Se realizó preferentemente intervención electiva (7/8; 87.5 %); solo un caso de incarceración requi-
rió cirugía urgente (1/8; 12.5 %). La duración media fue de 250 minutos (SD: 40) en el abordaje abdominal y de 121 minutos 
(SD: 40) en el perineal, con diferencias estadísticamente significativas (p = 0.005). En los tres casos de abordaje abdominal 
(3/3; 100 %) se asoció otro procedimiento a la reparación de la hernia perineal. No se encontraron diferencias significativas 
entre complicaciones posquirúrgicas, tasa de recidiva ni seguimiento.

Conclusiones: La elección del abordaje de la hernia perineal debe ser individualizada, considerando el abordaje 
abdominal de elección en pacientes que requieran procedimientos concomitantes y el abordaje perineal en pacientes 
con excesivo defecto cutáneo.
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Abstract
Introduction and objective: Perineal incisional hernia as a complication after abdominoperineal amputation is 

a condition with increasing incidence, although with little scientific evidence on the best therapeutic approach. The 
objective of our study is to compare our center’s results based on the approach.

Material and methods: A retrospective observational study of consecutive patients who underwent surgery for 
perineal incisional hernia in a tertiary hospital between March 2017 and February 2023 was carried out. Patients were 
divided into two groups according to abdominal or perineal approach. Epidemiological variables, symptoms at pres-
entation, intraoperative characteristics, post-surgical complications and follow-up were analyzed.

Results: Eight patients underwent surgery, three through abdominal approach (37.5 %) and five through the perine-
um (62.5 %). No significant differences related to gender, age or medical history were found. Predominant presenting 
symptoms were discomfort and protrusion. Elective intervention was preferably performed (7/8; 87.5 %), and only one 
case of incarceration required urgent surgery (1/8; 12.5 %). The average duration was 250 minutes (SD: 40) in abdom-
inal approach and 121 minutes (SD: 40) in perineal approach, with statistically significant differences (p = 0.005). In 
the three cases of abdominal approach (3/3; 100 %) another concomitant procedure was associated with the perineal 
hernia repair. No significant differences were found between post-surgical complications, recurrence rate or follow-up.

Conclusions: Choice of approach to perineal hernia must be individualized, considering the abdominal approach 
the one of choice in patients who require concomitant procedures and the perineal approach in patients with excessive 
skin defect.

Keywords: 
Perineal hernia, abdominoperineal, 
approach, choice technique.

INTRODUCCIÓN

La hernia perineal se define como una protrusión hacia el per-
iné de vísceras intraabdominales o pélvicas a través de un de-
fecto en la fascia y en la musculatura del suelo pélvico1. Pueden 
clasificarse en congénitas o adquiridas; estas últimas pueden ser 
primarias o, en su mayoría, secundarias2.

Los principales factores de riesgo para la aparición de hernias 
primarias son el sexo femenino, en proporción 5:1, debido a la 
mayor amplitud de la pelvis y a los partos repetidos, la obesi-
dad u otros factores que incrementen la presión intraabdominal, 
como ascitis prolongada, esfuerzos repetidos o restreñimiento 
crónico2,3.

Las hernias perineales secundarias (eventración perineal) se 
dan mayoritariamente durante el primer año4 después de una 
intervención quirúrgica pélvica, como sería la amputación ab-
dominoperineal. La incidencia se ve incrementada en casos de 
exenteración pélvica, tratamiento neoadyuvante con quimiorra-
dioterapia e infección de la herida quirúrgica5-7.

Hace unos años se consideraba que la incidencia clínicamente 
relevante después de una amputación abdominoperineal (AAP) 
era inferior al 1 %8, aunque dado el avance en las técnicas qui-
rúrgicas y diagnósticas, así como la mayor esperanza de vida de 
la población y el mayor seguimiento posquirúrgico, se considera 
que la incidencia actual podría ser hasta del 27-45 %, considerán-
dose incluso mayor, dado que las hernias de pequeño tamaño y 
asintomáticas tienden a estar infradiagnosticadas2,9,10.

Incluso con el aumento en el diagnóstico, se trata de una pato-
logía con poca evidencia científica sobre el mejor procedimiento 
a realizar, sin una técnica estandarizada aceptada. La mayor parte 
de los artículos en la literatura se trata de casos aislados con poco 
tiempo de seguimiento6,11-14.

La intervención quirúrgica está indicada en los casos que pre-
sentan sintomatología o complicaciones. Se prefiere tratamiento 
conservador y vigilancia en pacientes asintomáticos5. Existen dos 
abordajes principales para el tratamiento de la hernia perineal: el 
abdominal, vía abierta o, en la actualidad, preferiblemente con ciru-
gía mínimamente invasiva (laparoscópico o robótico), y el abordaje 
perineal. Ambos pueden ser combinados, en función del tamaño del 
defecto, del contenido del saco y de la sintomatología del paciente15.

Las tasas de recidiva según cada abordaje y técnica quirúr-
gica son difíciles de determinar, dada la ausencia de estudios  

con un gran volumen de pacientes3, aunque en algunas series se 
describe un índice de recurrencia de hasta el 40 % en abordaje 
abdominal y de hasta un 50  % en el abordaje perineal8,16. Ac-
tualmente existe controversia en lo que refiere al abordaje. En 
la mayoría de estudios y revisiones sistemáticas se afirma que el 
tratamiento debería ser individualizado.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados de 
nuestro centro en el abordaje abdominal o perineal para la re-
paración de la eventración perineal tras amputación abdomino-
perineal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de pacientes 
consecutivos intervenidos por hernia perineal tras amputación 
abdominoperineal en un hospital de tercer nivel entre marzo de 
2017 y febrero de 2023. Se dividió a los pacientes en dos grupos 
según el abordaje (abdominal o perineal). En ninguno de los ca-
sos se realizó un abordaje combinado.

Intervención

El diagnóstico de hernia perineal fue clínico o radiológico. La 
intervención quirúrgica se indicó por la presencia de sintomato-
logía.

El abordaje abdominal consiste en la reducción del contenido 
herniario y en la colocación de una malla intraabdominal a modo de 
puente, fijada en la zona sacra y alrededor de la pelvis menor. Es-
tán descritos colgajos aponeuróticos en defectos grandes en los que 
existe tensión importante y sutura del útero o de la vejiga a la pared 
pélvica posterior para obliterar el defecto, así como el uso de colga-
jo de fascia lata, músculo gracilis, músculo recto anterior del abdo-
men o músculo glúteo mayor3,8,15. Se utiliza como primera elección 
en casos de estrangulación para poder explorar y tratar adecuada-
mente un posible sufrimiento del contenido herniario. Asimismo, 
se recomienda en hernias perineales secundarias tras una cirugía 
oncológica por la posibilidad de explorar la cavidad abdominal en 
busca de recidiva o metástasis, así como en presencia de patología 
concomitante, como sería el prolapso rectal3,17.
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El abordaje perineal se realiza en decúbito prono, en posición 
de navaja. La cirugía comienza con una incisión cutánea en huso 
y disección del saco herniario, que se abre para liberar las adhe-
rencias intestinales a este. La disección tiene como límite poste-
rior el sacro; como límites laterales, el plano graso isquiorrectal 
y el espacio paravesical y como límite anterior, la próstata en el 
hombre y la vagina en las mujeres. Es importante la disección en 
el espacio extraperitoneal, plano que podrá alcanzarse en todas 
direcciones, salvo en el sacro. Posteriormente, se procede a la 
sutura del colgajo del saco herniario al sacro y a la colocación 
de la malla en posición extraperitoneal. Finalmente, se procede 
al cierre por planos y al cierre cutáneo, eliminando el excedente 
sobrante. Está indicada en pacientes con alto riesgo anestésico 
por la posibilidad de realizarse bajo anestesia raquídea y en pa-
cientes con abdomen con peritonitis plástica u otras dificultades 
de acceso intraabdominal o excesivo defecto cutáneo.

Seguimiento

Según el protocolo de nuestro hospital realizamos seguimiento 
al mes, a los seis meses, al año y a los dos años. Con motivo del 
estudio, se revisaron también las pruebas de imagen solicitadas 
durante el seguimiento oncológico de los pacientes.

Variables

Se recogieron las variables epidemiológicas, la edad, el sexo, 
el índice de masa corporal, tabaquismo, antecedentes medicoqui-
rúrgicos, toma de anticoagulación y ASA en el momento de la in-
tervención de la hernia perineal, así como la fecha de nacimiento 
y la de la amputación abdominoperineal (AAP), el momento del 
diagnóstico de la hernia perineal junto con la sintomatología en el 
momento de presentación y la fecha de la intervención quirúrgica 
de la hernia, del alta y del último seguimiento.

Asimismo, se valoraron las características durante la operación 
de la cirugía programada frente a la urgente, del abordaje, del ac-
ceso, de la presencia o de la ausencia de procedimiento conco-
mitante, del tiempo quirúrgico, de la realización o no de colgajo 
muscular, de la sutura del defecto y del material de sutura en caso 
afirmativo y el tipo, el tamaño, la posición y la fijación de la malla.

También se incluyeron las variables relativas a complicaciones 
durante la operación y posquirúrgicas tempranas o durante el se-
guimiento y se dividieron según la clasificación de Clavien-Dindo. 
Según el protocolo de nuestro hospital, realizamos seguimiento al 
mes, a los seis meses, al año y a los dos años. Finalmente, se anali-
zaron el tiempo de seguimiento y la tasa de recidiva.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se describieron como números y por-
centajes. La distribución de las variables cuantitativas se deter-
minó por el test de Shapiro-Wilk. Las variables cuantitativas se 
describieron como mediana y rango intercuartílico al no seguir 
una distribución normal. Para el contraste de hipótesis se em-
pleó el test de χ² para variables cualitativas y el test de la U de 
Mann-Whitney para variables cuantitativas. Un valor p < 0.05 
se consideró estadísticamente significativo. El análisis se realizó 
con SPSS Statistics 26® (IBM, Chicago, IL, EE. UU.).

RESULTADOS

Los datos recogidos de los pacientes se encuentran en la tabla I.
Entre el período comprendido entre marzo de 2017 y febrero de 

2023 se intervinieron un total de 8 pacientes, 3 por vía abdominal 
(37.5 %) y 5 por vía perineal (62.5 %). La distribución por sexo 
fue de 5 varones (62.5 %) y 3 mujeres (37.5 %), con una edad 
media de 66 años (rango: 54-77) y un índice de masa corporal 
(IMC) con media de 27.3 (SD 3.37). Todos los pacientes tenían 

Tabla I. Variables demográficas
Total
n = 8

Abordaje abdominal
n = 3

Abordaje perineal
n = 5

n (%)
Media (SD)

n (%)
Media (SD)

n (%)
Media (SD) p

Sexo

 Hombre 5 (62.5) 1 (33.3) 4 (80)
0.187

 Mujer 3 (37.5) 2 (66.7) 1 (20)

Edad (años) 66 (9.9) 69 (13) 64.2 (8.8) 0.571

IMC* (kg/m2) 27.3 (3.4) 26.3 (4) 27.9 (3.3) 0.333

Tabaquismo

 No fumador 5 (62.5) 2 (66.6) 3 (60)

0.688 Fumador activo 1 (12.5) 0 1 (20)

 Exfumador 2 (25) 1 (33.3) 1 (20)

Comorbilidades

 Diabetes mellitus 2 (25) 1 (33.3) 1 (20) 0.673

 Hipertensión arterial 6 (75) 3 (100) 3 (60) 0.206

(Continúa en la pág. siguiente)
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el antecedente de amputación abdominoperineal por neoplasia 
de recto inferior y recibieron radioterapia neoadyuvante. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas relativas 
a los antecedentes medicoquirúrgicos de los pacientes.

El tiempo medio para el diagnóstico de eventración perineal 
tras la amputación abdominoperineal fue de 29.5 meses (rango: 
3-106). La sintomatología predominante de presentación fue mo-

lestia o protusión. Se realizó intervención electiva en la mayoría 
de pacientes (7/8; 87.5 %) y solo en un caso una cirugía urgen-
te por presentación como hernia incarcerada (1/8; 12.5 %). Los 
datos referentes a la intervención quirúrgica y a los resultados 
posoperatorios se encuentran en la tabla II.

Se intervinieron un total de 8 pacientes, 3 por vía abdo-
minal (37.5 %) y 5 por vía perineal (62.5 %). En el abordaje  

Tabla I (cont.) Variables demográficas
Total
n = 8

Abordaje abdominal
n = 3

Abordaje perineal
n = 5

n (%)
Media (SD)

n (%)
Media (SD)

n (%)
Media (SD) p

Comorbilidades

 Enfermedad oncológica 8 (100) 3 (100) 3 (100) 1

 RT† previa 8 (100) 3 (100) 3 (100) 1

 Enfermedad pulmonar 3 (37.5) 2 (66.6) 1 (20) 0.187

 Toma de anticoagulantes 1 (12.5) 1 (33.3) 0 0.168

Clasificación ASA‡

 I-II 4 (50) 2 (66.6) 2 (40)
0.465

 III-IV 4 (50) 1 (33.3) 3 (60)

*IMC: índice de masa corporal; †RT: radioterapia; ‡ASA: American Society of Anesthesiologists, clasificación de riesgo anestésico.

Tabla II. Intervención quirúrgica y resultados posoperatorios
Total
n = 8

Abordaje abdominal
n = 3

Abordaje perineal
n = 5

n (%)
Media (SD)

n (%)
Media (SD)

n (%)
Media (SD) p

Intervención quirúrgica

 Programada 7 (87.5) 3 (100) 4 (80)
0.408

 Urgente 1 (12.5) 0 1 (20)

Abordaje

 Abierto 5 (62.5) 0 5 (100)
0.005

 Mínimamente invasivo 3 (37.5) 3 (100) 0

Tiempo quirúrgico (minutos) 169.9 (76.2) 250.3 (40) 121.6 (39.9) < 0.0001

Procedimiento concomitante 3 (37.5) 3 (100) 0 0.005

Cierre del defecto 3 (37.5) 1 (33.3) 2 (40) 0.85

Estancia hospitalaria (días) 4.2 (3.2) 6.3 (4.9) 3 (0.7) 0.25

Comorbilidad a los 30 días

 Seroma 1 (12.5) 0 1 (20) 0.408

 Hematoma 0 0 0 1

 Infección de herida 0 0 0 1

 Dehiscencia de herida 3 (37.5) 1 (33.3) 2 (40) 0.85

 Íleo paralítico 1 (12.5) 1 (33.3) 0 0.168

 Colección intraabdominal 1 (12.5) 1 (33.3) 0 0.168

Complicaciones según la clasificación Calvien Dindo

 ≤ II 7 (87.5) 2 (66.6) 5 (100)
0.168

 > III 1 (12.5) 1 (33.3) 0

Tasa de recidiva 1 (12.5) 1 (12.5) 0 0.168
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abdominal 2 casos se realizaron por vía laparoscópica y 1 por 
vía robótica. La duración media fue de 250 minutos (SD: 40) 
en el abordaje abdominal y de 121 minutos (SD: 40) en al abor-
daje perineal, con diferencias estadísticamente significativas  
(p < 0.0001). En los 3 casos de abordaje abdominal (3/3; 100 %) 
se asoció otro procedimiento concomitante a la reparación de 
la hernia perineal, que fue la reparación de la hernia paraes-
tomal en un paciente, hernioplastia umbilical y resección de 
intestino delgado por perforación accidental en otro paciente 
y finalmente hernioplastia inguinal bilateral en el tercero. El 
defecto pudo cerrarse en 3 de los 8 pacientes (3/8; 37.5 %), 2 
intervenidos mediante abordaje perineal y 1 mediante abordaje 
abdominal (plastia peritoneal). Se utilizó una sutura reabsor-
bible tipo Vicryl™ de 2/0 o del cero. En los otros 5 pacientes 
(5/8; 62.5 %) en los que no fue posible su cierre por falta de 
cobertura se utilizó malla puente. En todos los casos se colocó 
malla intraperitoneal Dynamesh IPOM® en los pacientes con 
abordaje abdominal y malla extraperitoneal de polipropileno 
en el abordaje perineal y se fijó en todos los casos.

La estancia hospitalaria media fue de 4.25 días (SD: 3.2). En 
cuanto a la tasa de complicaciones posquirúrgicas, 2 pacientes 
(2/8; 25  %) intervenidos por vía perineal presentaron una pe-
queña dehiscencia cutánea que no requirió manejo específico. 
Por lo que se refiere al abordaje abdominal, un paciente (1/8; 
12.5 %) requirió terapia de presión negativa en la zona perineal 
por isquemia cutánea, que posteriormente se infectó. Un paciente 
(1/8; 12.5 %) presentó íleo paralítico y un caso (1/8; 12.5 %), una 
colección posquirúrgica que requirió drenaje percutáneo, clasi-
ficado como Clavien Dindo IIIa. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos en función del 
abordaje.

La mediana de seguimiento del estudio fue de 9 meses (rango: 
1-24 meses). Los 3 últimos pacientes intervenidos aún no han 
cumplido los dos años de seguimiento. Hasta la fecha, 7 de los 
8 pacientes (7/8; 87.5 %) no han presentado recidiva, mientras 
que un paciente (1/8; 12.5 %) intervenido de forma programada 
por vía abdominal presentó recidiva radiológica por TC a los dos 
años, aunque no requirió reintervención al permanecer asintomá-
tico. Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas referentes a la tasa de recidiva entre grupos.

DISCUSIÓN

La eventración perineal es una complicación importante, con 
una incidencia creciente2, aunque el aumento en el diagnóstico 
está poco reflejado en la literatura. En la mayoría de estudios y 
grupos se describen los resultados de una sola técnica en un mis-
mo centro2,11,14,16,17, pero es complicado hallar artículos que com-
paren los dos abordajes más realizados (perineal y abdominal) 
en un mismo hospital, lo que motivó la realización del presente 
estudio.

La mayoría de grupos utiliza el abordaje abdominal laparos-
cópico; la vía abierta abdominal o el abordaje abierto perineal 
son anecdóticos. Aunque algunos estudios describen una técnica 
combinada laparoscópica y perineal11, la mayoría de grupos pre-
fiere reservarla para situaciones muy concretas, dada su alta tasa 
de comorbilidad, descrita de hasta el 66.7 %2,3,16. Oseira y su gru-
po5 manifiestan la ventaja de poder resecar el tejido cutáneo ex-

cedente en el abordaje perineal, consiguiendo mejores resultados 
estéticos. En nuestra opinión, la vía abdominal (laparoscópica o 
robótica) no permite una reparación anatómica de la eventración 
debido a la tensión de los bordes del defecto. Por otro lado, la fi-
jación de la malla con este abordaje tiene puntos débiles, como la 
zona lateral, por donde pasan los vasos ilíacos, y la zona anterior, 
por donde está la vejiga y el útero en la mujer. 

En un estudio reciente, de 2020, Bertrand y cols16. describen 
una tasa de recidiva de hasta el 40 % en el abordaje abdominal 
y del 50 % en el abordaje perineal. Li y cols.11 justifican la re-
currencia mayor en el abordaje perineal por la dificultad en la 
exposición de los planos, el buen solapamiento y la dificultad en 
la fijación de la malla. Aun así, consideran este abordaje menos 
invasivo, con recuperación posoperatoria rápida y menor tiempo 
operatorio. Vergara y cols.3 proponen prolongar la malla en el 
plano profundo al del músculo transverso del periné para un me-
jor solapamiento de la malla y mejores resultados en el abordaje 
perineal. En nuestra serie hubo un caso de recidiva (1/8; 12.5 %) 
radiológica en el grupo de abordaje abdominal que no se intervi-
no al permanecer asintomático.

Consideramos que, a pesar de las tasas de recurrencia y de las 
limitaciones en la fijación de la malla, el abordaje abdominal se-
ría el más adecuado en pacientes que requieran procedimientos 
concomitantes, como la reparación de otras hernias: en un mismo 
acto quirúrgico se realizan los diferentes procedimientos y se re-
duce el riesgo anestésico asociado a múltiples procedimientos, 
así como la estancia hospitalaria; asimismo, tiene una menor tasa 
de recidiva. También lo consideramos de primera elección en 
pacientes con clínica oclusiva que requieran revisión y posible 
resección intestinal. En pacientes añosos y con única eventración 
perineal o con excesivo defecto cutáneo consideramos de elec-
ción el abordaje perineal por la reducción del tiempo quirúrgico. 
En nuestra serie no hemos encontrado una tasa mayor ni de com-
plicaciones ni de recidiva.

No existe una clara evidencia de que distintas mallas tengan 
mejor o peor índice de recidiva18. De acuerdo con lo descrito por 
Balla y cols.7, en nuestro grupo preferimos la colocación de una 
malla irreabsorbible para evitar al máximo la tasa de recidiva, 
dado que la esperanza de vida es cada vez mayor en pacientes in-
tervenidos de una amputación abdominoperineal. El tipo de ma-
terial dependerá del abordaje perineal o abdominal. En nuestro 
estudio no se han observado diferencias estadísticamente signi-
ficativas en lo que a las complicaciones o a la tasa de recidiva se 
refiere en función de la malla utilizada. Balla y su grupo también 
describen la radioterapia como factor de riesgo independiente 
para la aparición de hernia perineal, que justifican por una peor 
cicatrización en estos pacientes. En nuestro grupo, un 100 % de 
los pacientes recibió radioterapia. No hemos encontrado una ma-
yor tasa de recidiva.

Según nuestros resultados, hasta el momento actual no hemos 
tenido ninguna recidiva con el abordaje perineal, lo que contrasta 
con lo descrito en la literatura, y es que en las 5 cirugías realiza-
das se efectuó una disección preperitoneal amplia, tanto lateral 
como anterior. Basada en nuestro conocimiento de la vía prepe-
ritoneal de la zona inguinal, nuestra disección lateral llega hasta 
el ligamento pectíneo (Cooper) en ambos lados y la disección an-
terior, hasta la sínfisis del pubis, sorteando la uretra y la próstata 
en el hombre y el cérvix en la mujer. En la zona sacra el colgajo 
del saco se fijó en todos los casos cerca del promontorio, aislando 
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el contenido intraabdominal. No hemos encontrado una técnica 
descrita de esta manera en la literatura, por lo que creemos que el 
amplio solapamiento de la malla es fundamental. 

Creemos que la prevención es la mejor arma para evitar una 
eventración perineal, colocando una malla en el momento de la 
amputación abdominoperineal. Musters y cols.4 realizaron en 
2017 un estudio con 104 pacientes intervenidos de amputación 
abdominoperineal extraelevadora en el que les dividieron en dos 
grupos: uno de cierre primario del suelo pélvico (n = 54) y el 
otro, de colocación de malla biológica. Objetivaron una reduc-
ción del 14 % en la tasa de hernia perineal al año de seguimiento, 
con diferencias estadísticamente significativas.

La mayor limitación del presente estudio es el bajo número de 
pacientes intervenidos, aunque es similar a las series de la lite-
ratura actual. La naturaleza de esta patología hace muy difícil la 
realización de estudios prospectivos aleatorizados para comparar 
la eficacia y la eficiencia de los diferentes abordajes en un mismo 
centro y con un mismo equipo de cirujanos.

CONCLUSIONES

La elección del abordaje de la hernia perineal debe ser indivi-
dualizada, eligiendo entre el abordaje perineal o abdominal según 
las características del paciente. Consideramos el abordaje abdo-
minal el de elección en pacientes que necesiten procedimientos 
concomitantes, como la reparación de otros defectos herniarios 
o la necesidad de resección intestinal, y el abordaje perineal en 
pacientes con excesivo defecto cutáneo sin otro procedimiento 
asociado.
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