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1. Hernia incisional

La hernia incisional es la protrusion anormal del peritoneo a través de la cicatriz
patoldgica de una herida quirdrgica o traumatica, que interesa los planos
musculo-fascio-aponeurdticos y que puede contener o no una viscera abdominal
y/o tejidos.

1.1. Diferencia con la evisceracion

1.1.1. La evisceracion se produce en el periodo posoperatorio inmediato;
no existe cubierta peritoneal, por lo que las asas intestinales no
estan contenidas en un saco peritoneal, y se encuentran solamente
cubiertas por el tejido celular subcutaneo vy la piel, que se
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corresponden con la herida quirdrgica, a lo cual se llama también
dehiscencia incompleta.

1.1.2. Cuando la piel también se hace dehiscente, se observan 3 grados
de evisceracion.

1.1.2.1. En el grado I las asas contenidas permanecen en el fondo
del defecto de la pared.

1.1.2.2. Se considera grado II cuando el asa progresa, pero su
borde antimesentérico se encuentra a nivel de la piel.

1.1.2.3. Ya cuando la sobrepasa se esta en presencia de una
evisceracién de grado III, y el asa ya se encuentra en el
exterior.

2. Clasificacion de la hernia incisional
2.1. Segun su etiologia
2.1.1. Poslaparotomia (hernias incisionales propiamente dichas).
2.1.2. Postraumatica.
2.1.3. Por trocar.
2.1.4. Por tacker.

2.1.5. Sinénimos: en la literatura médica pueden aparecer como sinénimos
los términos siguientes: eventracidén o hernia posoperatoria, hernia
postraumatica, hernia cicatrizar, laparocele o ventrocele.

2.2. Segun el tiempo de evolucion
2.2.1. Reciente.
2.2.2. Antigua.
2.3. Segun su localizacién
2.3.1.0. Supraumbilicales:
2.3.1.1. Medias.
2.3.1.2. Paramedias.
2.3.2.0. Infraumbilicales:
2.3.2.1. Medias (las mas frecuentes).
2.3.2.2. Paramedias.
2.3.3.0. De los cuadrantes abdominales:
2.3.3.1. Superior.
2.3.3.1.1. Derecho.
2.3.3.1.2. Izquierdo.
2.3.3.2. Inferior.
2.3.3.2.1. Derecho.
2.3.3.2.2. Izquierdo.
2.3.4. De la region lumbar.
2.4. Segun el numero de loculaciones
2.4.1. Uniloculares.
2.4.2. Multiloculares.
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2.5. Segun el diametro del anillo herniario

2.5.1. Pequenas: menor de 5 cm.

2.5.2. Medianas: mas de 5 y hasta 10 cm.

2.5.3. Grandes: sobrepasan los 10 cm sin llegar a 20.

2.5.4. Gigantes: cuando su didmetro sea de 20 cm.

2.5.5. Monstruosas: cuando el diametro sea mayor de 20 cm.
2.6. Segun su reductibilidad

2.6.1. Reductibles.

2.6.2. Irreductible:

2.6.2.1. Predomina el tumor sin otros sintomas (incarcerada
cronica).

2.6.2.2. Por pérdida de derecho a domicilio su maxima expresion.

2.6.2.3. Incarceracion aguda: produce un cuadro clinico que
requiere tratamiento quirurgico. Si es por endurecimiento
de las heces fecales que ocupan el asa intestinal es el
atascamiento.

2.6.2.4. Con compromiso vascular de la viscera y/o tejidos
(estranguladas).

2.7. Segun el transito intestinal
2.7.1. Sin alteracion del transito intestinal.
2.7.2. Con alteracion del transito intestinal.

3. Diagnéstico clinico

El diagndstico positivo se basa, fundamentalmente, en la triada que comprende,
en la zona que afecta cicatriz quirdrgica o trauma, el dolor y tumor reductible o
irreductible.

3.1. Antecedentes
3.1.1. Laparotomia.
3.1.2. Traumatismo.

3.2. Examen fisico: presencia de un tumor reductible o no, a nivel o inmediato
a una cicatriz, con 1 o varios anillos herniarios.

3.3. Diagndstico diferencial: el aspecto mas importante que se debe tener en
cuenta si la hernia se ha hecho sintomatica, por un conflicto
continente/contenido determinado por el crecimiento de un tumor
cavitario, o por el aumento desmesurado de las presiones positivas que
producen los tumores, la constipacion, el sindrome obstructivo urinario
bajo, o las enfermedades respiratorias obstructivas cronicas. Una vez
descartada la presencia de un tumor abdominal, ya sea de la esfera
digestiva, ginecoldgica, uroldgica y el aneurisma de la aorta en los adultos
mayores.

3.3.1. Se dan los pasos clasicos para descartar las afecciones que
asientan en las partes blandas.

3.3.1.1. Quistes sebaceos siempre tendran un punto de contacto
con la piel.
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3.3.1.2.

3.3.1.3.

3.3.1.4.

3.3.1.5.

3.3.1.6.

3.3.1.7.

3.3.1.8.

3.3.1.9.

Lipomas: pueden ser subcutdneos, subaponeuroéticos o
estar por debajo de los planos musculares. La ruptura de
la aponeurosis produce el lipoma en reloj de arena que se
confunde con la hernia. Por regla general el lipoma es
indoloro, sin embargo, a veces existen lipomas
subcutaneos multiples, algunos de los cuales resultan
dolorosos, o, al menos, sensibles a la palpacién, y
constituyen lo que se denomina lipomatosis dolorosa o
enfermedad de Dercum.

Hemangiomas y linfagiomas: al comprimir el tumor de
origen vascular este disminuye de tamafio, e incluso,
puede desaparecer; se llena lentamente al dejar de
presionar.

Tumores musculares: solo se hacen evidentes en la
contraccién. Cuando el musculo esta relajado son mdviles,
y se fijan cuando este se contrae.

Fibrosarcoma: puede adoptar variadas formas en el tejido
subcutaneo, la aponeurosis o en el musculo. Es de
consistencia firme o dura, irreductible, crece lentamente, y
es tipico que recidive si no es extirpado ampliamente.

Tumor desmolde: es raro, pero puede verse, y se localiza
en la pared abdominal en relacion con cicatrices, a
menudo, en su mitad inferior, y generalmente en mujeres
multiparas de mediana edad. La prueba de Carnett ofrece
excelentes resultados cuando se tratan de descartar los
tumores que ocupan la pared abdominal.

Procesos inflamatorios: pueden asentar en la pared
anterolateral del abdomen, y los caracteriza la existencia
de los signos propios de la inflamacion.

Traumatismos: como los desgarros de las fibras del recto
anterior del abdomen, con o sin lesién de la arteria
epigastrica, durante un brote de tos o un gran esfuerzo, en
estos casos se produce un tumor.

Endometriosis: suele ser una enfermedad intraperitoneal,
con predominio de la afeccidn pélvica, y concretamente, la
ovarica. Las formas extraperitoneales son mucho menos
frecuentes y pueden asentarse en diversas localizaciones,
como heridas de laparotomia, episiotomia, y existen
formas espontaneas de la pared abdominal. Desde el
punto de vista clinico, las pacientes con endometriosis de
la herida quirdrgica suelen manifestar dolor en ella, con
presencia de una masa palpable. El dolor suele ser ciclico,
pues guarda relacion con la fase secretora del periodo
menstrual, y en ocasiones, puede empeorar con la tos y
los esfuerzos fisicos, remedando una eventracién. La
existencia de una masa dolorosa nos lleva erréneamente
muchas veces al diagndstico preoperatorio de una hernia
incisional incarcerada.

4. Profilaxis de la hernia incisional, previa a la cirugia

4.1. Tratamiento de obesidad.

4.2. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
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4.3. Enfermedades que originen aumento de la presion intraabdominal.

4.4. Enfermedades que pueden causar retardo en la cicatrizacién.

4.5. Evitar la recuperacion anestésica tormentosa.

4.6. Observar el cumplimiento estricto de las reglas de asepsia y antisepsia.

4.7. Elegir incisiones apropiadas que no afecten la inervacion, o la
vascularizacion (o ambas), de los musculos de la zona operatoria.

4.8. Manipular gentilmente los tejidos y realizar hemostasia minuciosa.

4.9. Cierre de la pared por planos anatomicos, sobre todo de las fascias y las
aponeurosis, empleando, las suturas adecuadas para cada plano.

4.10. Cierre con puntos subtotales o totales en los pacientes siguientes:
4.10.1. Obesos.
4.10.2. Adultos mayores.
4.10.3. Con enfermedades caquectizantes.
4.10.4. Con infeccidn o sepsis de la pared o peritonitis.
4.10.5. Exteriorizacidén de las ostomias y drenajes por contra abertura.

4.10.6. Uso en estos pacientes, del esculteto, al levantarse. Utilizacién de
fajas reductoras en cirugia donde queden espacios no ocluidos.

4.10.7. Evitar en el periodo posoperatorio: tos, vomitos, y distension
abdominal por ileo paralitico y dilatacion gastrica aguda.

5. Tratamiento quirirgico de la hernia incisional

5.1. Preoperatorio mediato e inmediato: se tiene tiempo para compensar, los
factores de riesgo que hagan peligrar la vida del paciente al que se le
practicara una cirugia programada.

5.1.1. Ver acapite 4.

5.1.2. Obesidad y estado nutricional: es imprescindible hacer bajar de
peso a todo paciente que se operara de forma programada. Pero lo
mas inquietante en estos obesos es que si existe EPOC asociada y
pérdida de derecho a domicilio, pueden presentar una hiperpresién
abdominal, la cual puede evolucionar al sindrome compartimental,
a la dificultad respiratoria y al fallo multiple de drganos o sistemas.
La mal nutricion también favorece la infecciéon, enemiga de la
reparacion herniaria.

5.1.3. Enfermedades respiratorias: los afectados con enfermedades
respiratorias ligadas al habito de fumar deben dejar de hacerlo
de 1 a 3 meses antes, se debe determinar el riesgo respiratorio
mediante espirometrias o pruebas funcionales respiratorias, y en
las hernias con pérdida de derecho a domicilio o de la parte
superior del abdomen.

5.1.4. Enfermedades cardiovasculares y tromboembolismo: no se debe
indicar la intervencién sin haber pasado como minimo 6 meses
después de un infarto del miocardio. Si la hernia es muy
sintomatica, puede realizarse a los 3 meses, pero con el doble de
peligro de reinfarto. Los hipertensos deben estar compensados. El
tromboembolismo pulmonar puede prevenirse cuando se tratan
previamente las varices en los miembros inferiores, aplicar vendas
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elasticas en el trans y posoperatorio, y heparina de bajo peso
molecular en el posoperatorio.

5.1.5. Diabetes mellitus: los pacientes diabéticos seran sometidos a un
estricto régimen higienicodietético y medicamentoso. Deben
mantener sus cifras de glucemia en 10 mmol/dL como maximo,
pero se debe aspirar a operarlos con cifras dentro de la normalidad.

5.1.6. Las cifras de hemoglobina deben estar por encima de 10 g/L vy el
coagulograma, normal.

5.1.7. Medicamentos: no se debe tomar aspirina entre 7 y 10 dias antes
de la intervencioén, por el peligro de hemorragia. No tomar tampoco
amitriptilina ni amicodex antes de la operacion,

5.1.8. Neumoperitoneo: se realizard, preferiblemente, en pacientes con
hernias voluminosas, independientemente del diametro del anillo
herniario. Es obligatorio en la pérdida de derecho a domicilio. Es un
neumoperitoneo progresivo que ofrece multiples ventajas para los
pacientes, pues produce restriccion respiratoria gradual, con lo que
habilita los musculos accesorios de la respiracidon; ofrece derecho
de domicilio a las visceras; eleva el diafragma progresivamente
para que el paciente se adapte a cierto grado de insuficiencia
respiratoria, con lo que se evita que esto ocurra bruscamente en el
acto operatorio y en el posoperatorio inmediato; ofrece elasticidad
y complacencia a la pared abdominal; y reintroduce las visceras en
la cavidad abdominal, pues el aire se distribuye en el saco tirando y
dividiendo las adherencias con las visceras.

5.1.8.1. Detalles de técnica:

5.1.8.1.1. Limpieza de la piel con la solucidn antiséptica de
su preferencia, y eleccion del sitio de colocacién
de la aguja para el neumo.

5.1.8.1.2. Reduccion y contencién del contenido del saco
herniario.

5.1.8.1.3. Comenzar insuflando aire, hasta que el paciente
refiera molestias minimas en los hombros o
cardiorrespiratorias.

5.1.8.1.4. Teniendo en cuenta el biotipo del paciente, se
pueden aplicar sesiones, introduciendo entre
0,5y 2 L de aire. Si bien normalmente gran
parte de este aire se reabsorbe o se pierde en
los dias sucesivos, los flancos se hacen
depresibles. Las sesiones se pueden realizar
hasta 3 veces a la semana, en dependencia de
las caracteristicas de la hernia y las
peculiaridades del paciente, que definiran la
frecuencia. Una pregunta frecuente es écuando
parar el neumoperitoneo?, pues es: cuando los
flancos se hacen depresibles y el paciente se
acostumbra respiratoriamente al
neumoperitoneo.

5.1.8.1.5. Las complicaciones que puede provocar son:
enfisema subcutaneo, enfisema del colon y
dificultad respiratoria.

5.2. Acto operatorio: comienza con 1 g de cefazolina EV 30 min antes de la
incision quirdrgica.
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5.2.1. Posicidén en la mesa de operaciones, asepsia y campo estéril: esta
en dependencia del tipo de hernia, y si se va a practicar otra
intervencién al unisono o dermolipectomia funcional.

5.2.2. Incisidn: se realiza acorde con la intervencion, cuidando no dejar
piel débil sin tejido celular subcutaneo, muy lesionada, o infectada.

5.2.3. Tratamiento del saco herniario: no se debe confiar ante el hallazgo
de un saco Unico, estas hernias pueden ser multisaculares. No
abrirlo en pacientes asintomaticos en los que hayan presentado
episodios de oclusidn parcial es mandatorio (ver 3.3). Cuando el
saco es fascio aponeurético, conservarlo puede ser un elemento util
en la reparacién o para cubrir la prétesis si la utiliza.

5.2.4. Tratamiento del defecto herniario: cldsicamente, al elegir el método
quirdrgico para su tratamiento, se ha tenido en cuenta el diametro
del anillo herniario (ver 2.5.1 al 2.5.5), pero modernamente, se
debe considerar el volumen del contenido del saco para evitar la
hipertensidn intraabdominal. Se debe medir las presiones
intraabdominal (PIA) de forma indirecta, las que no deben ser
superiores a 10 cm de agua, y se hace aproximando los bordes con
pinzas de erinas, antes de la reparacion definitiva.

5.2.5. Técnicas de herniorrafia.

5.2.5.1. Cuando los tejidos lo permitan, hacer un cierre fisioldgico
por planos es una buena opcién, siempre que no queden
tensos los tejidos.

5.2.5.2. Otra forma de reparar el defecto es superponiendo los
planos fascio aponeuroticos mediante sutura continua o
puntos discontinuos, con sutura no reabsorbible, sin dejar
de cerrar la lamina posterior de la vaina del recto anterior
del abdomen. Aconsejamos seguir el eje de menor
didmetro del anillo herniario independiente de la incisién.

5.2.5.3. Técnica de Cattell: es una técnica de 5 capas de tejidos
propios.

5.2.5.3.1. El primer paso de la reparacion empieza en la
fase de diseccion, al tener totalmente viable el
saco, abrirlo longitudinalmente por su vértice, y
liberar las adherencias, ya que es un elemento
para la reparacién, y se identifican las
estructuras fasciales vecinas que forman el
cuello del saco herniario. Delimitado el defecto,
se aproximan los lados del peritoneo, con una
sutura que abarque los bordes de la pared
abdominal que estan unidos al anillo herniario.
Los restos que quedan del saco se seccionan a
una distancia de 2 cm de la linea de sutura
previa. Estos restos de la bolsa contienen
fragmentos de peritoneo, musculos y fascia, los
cuales se aproximan con sutura continua,
inmediatamente por encima de la primera linea
de sutura de cromado, vicryl o polipropileno, y
se concluye la primera y segunda capa de esta
operacidn. Realizar una incision eliptica a unos
2 cm a cada lado de la incision anterior, pone al
descubierto al musculo en cada lado, en la
extension que se desee. Los bordes internos de
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la incisidn eliptica se aproximan formando la
tercera capa, luego, se toman los bordes
aponeuroticos en una extensién considerable
del musculo, utilizando puntos interrumpidos
para aproximar la fascia en los angulos superior
e inferior de la incisidn, lo cual se hace para
ejercer la tension fuera del musculo alternando
las suturas de musculo y fascia, hasta
completar las capas 4 y 5. Por ultimo, se debe
recordar que en las pacientes obesas con
hernias infraumbilicales, se debe revisar la
region inguinal. Después de estas 5 capas, se
sutura por separado el tejido celular subcutaneo
y la piel.

5.2.5.4. Técnicas mas utilizadas de hernioplastia, principios

generales:

5.2.5.4.1.

5.2.5.4.2.

5.2.5.4.3.

Segun la relacion de la prétesis con las
estructuras de la pared se clasifican en: por
encima de la aponeurosis, se denominan onlay
0 supraaponeurdtica; por debajo de la
aponeurosis y por encima de los musculos, se
denomina subaponeurdética o inlay; si la posicién
gue toma es preperitoneal y por detras de los
musculos, es underlay; por ultimo, cuando se
aplica directamente por debajo del peritoneo, es
una colocacion intraperitoneal, donde solo se
colocan mallas especiales; las porosas, son
prohibitivas.

Si se practica una hernioplastia, segun la
técnica quirdrgica que se emplee, se debe llevar
la diseccién lateralmente al borde externo de la
vaina del recto y en direccién caudal a los
espacios de Retzius o de Bogros, o ambos.

Técnica de Rives para la hernia incisional: dados
los pasos generales, se procede a preparar la
pared con acciones especificas que permitan la
reparacion herniaria. Identificado el saco
herniario, se hace su apertura con el propdsito
de inspeccionar su contenido y liberar las
adherencias. Cuando no existan sintomas que
impongan su revision, puede ser invaginado. Se
crea un espacio retromuscular, para lo cual se
abre la vaina de los musculos rectos a lo largo
de su borde medial, inmediatamente por fuera
de los limites del defecto aponeurotico. La
diseccion se debe llevar lateralmente a unos 6 cm
del borde del anillo hasta alcanzar las lineas
semilunares de Spiegel, donde se encuentran
los pediculos neurovasculares, los cuales deben
ser cuidadosamente preservados. Se evitara la
lesion de los vasos epigastricos. El espacio se
confecciona de forma tal que la malla cubra el
defecto herniario y lo exceda en 6 cm. Se
recomienda la protesis de polipropileno, la malla
se coloca en el espacio retrorrectal
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5.2.5.4.4.

5.2.5.4.4.

preperitoneal (underlay) y se fija a través de la
linea semilunar de Spiegel mediante puntos
transfixiantes que pasen la zona antes
mencionada en su cara anterior. Una vez
anclada la malla en uno de los lados, se procede
a su fijacion en el lado contralateral, de manera
que quede bien extendida, sin pliegues y con
poca tension (esto es valido para todas las
técnicas). Concluida la fijacién de la malla, se
procede a cerrar la aponeurosis suprayacente
con sutura continua de polipropileno nimero 0,
como el cierre de una laparotomia.

Técnica de Robert Bendavid: es la técnica de
eleccidon para las hernias incisionales
suprapubicas o cualquiera de sus variantes, en
las que existe una destruccion total de la
insercion del aparato musculo-tendinoso de la
pared anterior del abdomen, en la sinfisis del
pubis. La técnica tiene pasos comunes con la de
Rives, y consiste en la colocacidén de una
protesis de polipropileno en el espacio
preperitoneal, que es fijado a ambos ligamentos
de Cooper, al ligamento arcuato, la cara
posterior del pubis, y, lateralmente, a los
musculos rectos y sus aponeurosis. Los
principales pasos de esta maniobra
primeramente estan dados por la diseccién del
espacio preperitoneal, como en la técnica de
Rives, y la diseccidn del espacio retropubico de
Retzius, hasta la total visualizacién de ambos
ligamentos de Cooper. Luego se realiza el
disefio de la malla, segln el defecto que se va a
reparar y su colocacion en el espacio
preperitoneal retropubico, y se fija a ambos
ligamentos de Cooper, ligamento arcuato, cara
posterior del pubis, y, lateralmente, a los
musculos rectos anteriores y sus aponeurosis,
con puntos en U de sutura irreabsorbible o
absorbible a largo plazo. Por ultimo, este paso,
gue consideramos valido para todas las
técnicas, se cierra la aponeurosis sin tension, en
caso contrario se deja abierta. La malla se cubre
con tejido fascial preaponeurético o con parte
del saco herniario preservado para estos casos,
luego se colocan drenajes en el tejido celular
subcutaneo, exteriorizados por contraabertura
(a criterio) y se procede al cierre de la piel.

Técnica de Renee Stoppa: pionero en la
utilizacion de protesis por via posterior, su
técnica se diferencia de las anteriores en que
fue ideada, fundamentalmente, para el empleo
en hernia inguinal, pero se describe en este
grupo por su utilidad cuando existan hernias
inguinales bilaterales concomitantes y hernias
incisionales en el bajo vientre,
fundamentalmente de la linea media. La
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5.2.5.4.5.

protesis se coloca infrayacente, se aborda el
defecto por la linea media, y se diseca el
defecto herniario de la linea media. Se separan
los sacos herniarios que aparezcan en la zona,
ademas del incisional, inguinal directo o
indirecto, crural y las hernias obturatrices. La
diseccién abarca el espacio de Retzius y el de
Bogros, por lo que puede abarcar el orificio de
Fruchaud y el obturatriz, asi como el espacio de
Spigelio. La malla se fija, una vez preparada, al
punto medio del borde superior en la fascia
subumbilical de Ritchet, pero en caso de hernia
incisional, se debe anclar lateralmente y
caudalmente en el punto medio del borde
inferior entre el pubis y la vejiga. Lateralmente,
va sin puntos, mas alla del orificio miopectineo
de Fruchaud.

Técnica videolaparoscopica: esta técnica se
inicia con el neuomoperitoneo, y ya fue descrita
en temas anteriores (véase capitulo sobre
hernias de la ingle), se mantienen los mismos
pasos de preparacion para la operacion. La
colocacion y eleccion de los trocares esta en
dependencia del cirujano. Pueden ser de 5, 10 o
12 mm, segun el instrumental empleado en la
reparacion. Con los tradicionales, con esas
medidas, se pueden utilizar endojears,
clipadores de tackers y presillas. Es necesario
contar como minimo con 3 puertos: uno para el
laparoscopio, otro para una pinza de traccion, y
otro para el instrumental quirdrgico (tijeras,
diseccion, grapadoras y otros). En caso de ser
necesario, se pueden agregar uno o mas
trocares, con el objeto de facilitar la ubicacion y
fijacion de la protesis. Los cirujanos se paran a
la izquierda del paciente y tienen predileccion
por introducir la dptica y los trocares en la linea
media clavicular izquierda; otros, colocan un
accesorio en el lado derecho, en la linea media
clavicular. Se debe escoger el mas cémodo para
cada quien. Los puntos de insercion estan en
dependencia de la ubicacion del defecto
herniario. La diseccidn intraperitoneal se
realizara de la forma siguiente: luego de una
inspeccion cuidadosa de la cavidad peritoneal,
se procede a examinar la pared abdominal
anterior, tratando de determinar si se trata de
un defecto Unico o si existen multiples. Se
reduce el contenido herniario, y si se
encuentran adherencias del epipldon y las
visceras al saco herniario, se procede a la
diseccién con la ayuda de las tijeras con
electrocoagulacién. Se debe realizar una
diseccidn que permita identificar con claridad los
bordes del defecto herniario, visualizando
claramente el tejido sano. Una vez que se ha
definido el tamafio del defecto, se procede a la
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colocacion de una malla Parietex o Supramesh,
que debe sobrepasar los bordes del defecto (3-4 cm).
Es importante destacar que estas protesis se
marcan fuera del abdomen, pues tienen 2 caras
(una plana y otra porosa). Esta ultima cara se
aplica al peritoneo; la plana entra en contacto
con las visceras de la cavidad. Posteriormente,
se enrolla la protesis en forma de cigarrillo, y se
introduce a través de un trocar de 11 mm.
Dentro del abdomen la malla es desplegada y
anclada en multiples sitios con sutura, que se
aplicaron a la malla fuera de la cavidad. A
continuacién son extraidas fuera del abdomen,
con agujas especiales. Se anudan afuera ambos
cabos a la aponeurosis, por un pequefo corte
que se hace en la piel. Estas suturas sirven de
fijacion definitiva, o para usar con tackers o con
grapas tradicionales para hernias, utilizando
ambas técnicas de forma combinada. Es
importante sefalar que el tacker se debe
implantar sobre la malla, no en el borde, porque
se pueden producir las llamadas hernias por
tackers.

5.3. Se puede complementar la reparacion herniaria con dermolipectomias
funcionales o estéticas, segun exista vientre péndulo, o exceso de piel y

grasa.

5.3.1. Aplicar fajas reductoras en el posoperatorio, para evitar seromas.

5.4. Reposo posoperatorio de 30 a 45 dias, segun el método quirdrgico y las
veces que haya sido operado.
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