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RESUMEN  

Introducción: La hernia incisional es una complicación frecuente tras la cirugía 

abdominal, con impacto clínico y económico notable. Este estudio se propuso 

caracterizar su epidemiología y factores asociados en pacientes del Hospital 

Básico IESS Durán entre enero a diciembre de 2024. 

Metodología: Se diseñó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y 

descriptivo. La muestra consistió en 276 paciente con hernia incisional. Se 

recopilaron variables demográficas, clínicas (IMC, diabetes, tabaquismo), 

quirúrgicas (tipo de intervención, técnica de reparación, etiología) y se analizaron 

con estadística descriptiva y chi cuadrado (p < 0,05). 

Resultados: La prevalencia de hernia incisional fue 29,2 %. El 71,7 % 

correspondió a mujeres; la edad media fue 52 ± 13 años, con el 68,5 % de los 

casos entre 36 y 64 años. El 9,4 % padecía diabetes, el 44,9 % estaba en 

sobrepeso y el 21,0 % en obesidad; sólo el 8 % fumaba. El 70,3 % de las cirugías 

fue programada. La técnica predominante de reparación fue el afrontamiento 

primario de fascia (62,3 %). La etiología traumática representó el 63,4 %. No se 

hallaron asociaciones significativas entre etiología de la hernia, tipo de 

intervención y técnica de reparación. 

Discusión: La prevalencia observada supera cifras globales (10–20 %), lo que 

puede reflejar factores locales de práctica y seguimiento. El predominio femenino 

y la concentración en la mediana edad coinciden con otras series, mientras que 

el alto porcentaje de sobrepeso/obesidad subraya su papel central en la 

formación de la hernia. Se recomienda realizar estudios prospectivos y 

multicéntricos para obtener resultad generalizables.  

 

Palabras claves: Hernia incisional, hernia ventral, factores de riesgo, sobrepeso 
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ABSTRACT 

Introduction: Incisional hernia is a frequent complication following abdominal 

surgery, with a notable clinical and economic impact. The objective of this study 

was to describe the epidemiology and related factors among patients at Hospital  

IESS Duran between January and December 2024. 

Methodology: A descriptive, observational, retrospective, cross-sectional study 

was conducted with a sample of 276 patients presenting incisional hernia. 

Demographic, clinical (BMI, diabetes, smoking) and surgical (intervention type, 

repair technique, etiology) data were gathered and analyzed using descriptive 

statistics and the chi-square test with p-value less than 0,05. 

Results: The prevalence of incisional hernia was 29.2%. Seventy-one point 

seven percent of cases were female; mean age was 52 ± 13 years, with 68.5% 

of patients aged 36–64 years. Diabetes was present in 9.4%, 44.9% were 

overweight and 21.0% were obese, while only 8% smoked. Elective surgeries 

accounted for 70.3% of cases. The predominant repair technique was primary 

fascial closure (62.3%). Traumatic etiology represented 63.4% of hernias. No 

significant relationships emerged among hernia etiology, intervention type, and 

repair technique.  

Discussion: The prevalence that we observed surpasses global estimates (10-

20%), probably due to regional surgical practices and follow-up protocols. The 

marked female predominance and peak incidence in middle-aged patients mirror 

other reports, while the high frequency of overweight and obesity underscores 

their pivotal role in hernia formation. To produce findings that are more widely 

generalizable, future prospective, multicenter studies are advised.  

Keywords: Incisional hernia, ventral hernia, risk factors, overweight. 
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INTRODUCCIÓN 

La hernia incisional constituye una de las complicaciones más frecuentes de la 

cirugía abdominal, generando un impacto significativo en la calidad de vida de los 

pacientes y representando un problema de salud pública. Su prevalencia ha 

experimentado un incremento notable en las últimas décadas, lo que ha suscitado 

un interés creciente por comprender sus características epidemiológicas, identificar 

sus factores de riesgo y evaluar los resultados clínicos asociados. En este sentido, 

el presente estudio se enfoca en determinar las características epidemiológicas de 

las hernias incisionales (1,2). 

Las hernias incisionales se generan por un defecto en la pared abdominal que suele 

aparecer tras una intervención quirúrgica con incisión en piel y tejidos profundos. A 

pesar de los avances en los métodos quirúrgicos y el uso de mallas protésicas, su 

incidencia se mantiene alta, aproximadamente entre 10 y 20%. Esta complicación 

se ha asociado a diversos factores, tales como la técnica quirúrgica, las 

características propias de cada pacientes, la presencia de comorbilidades y las 

condiciones postoperatorias, lo que subraya la necesidad de estudios 

epidemiológicos que identifiquen patrones y factores de riesgo para la aparición de 

las hernias incisionales (3,4). 

El Hospital Básico IESS Durán atiende a una población diversa, lo cual representa 

una oportunidad para analizar las particularidades de las hernias incisionales en 

este entorno. Además de ofrecer una caracterización epidemiológica, este estudio 

pretende aportar datos útiles para optimizar estrategias de prevención y manejo de 

estas complicaciones. Al estudiar posibles factores de riesgo y los patrones 

epidemiológicos asociados, se espera que los hallazgos contribuyan al diseño de 

políticas públicas de salud más efectivas y a la mejora de los protocolos quirúrgicos 

y de cuidado postoperatorio.  

La caracterización epidemiológica de las hernias incisionales en el Hospital IESS 

Durán reviste gran relevancia tanto para los profesionales del área de salud como 

para aquellos que elaboran políticas públicas. Con este estudio se espera generar 

un aporte relevante al conocimiento de la problemática y al desarrollo de medidas 
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destinadas a reducir la incidencia, mejorar la calidad de vida de los pacientes, y 

optimar los recursos de salud pública. En este sentido, se busca establecer un 

marco de referencia relevante que incentive futuras investigaciones y fortalezca la 

atención médica en el país.   
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CAPÍTULO 1: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

1.1 Planteamiento del problema  

Mediante la presente investigación se pretendió determinar las características 

epidemiológicas y los factores asociados a hernia incisional en pacientes atendidos 

en el Hospital Básico IESS Durán con el propósito de conocer la prevalencia y los 

factores de riesgo relacionados con esta patología 

1.2 Objetivos  

1.2.1 Objetivo general  

Determinar las características epidemiológicas y los factores asociados a hernia 

incisional en pacientes atendidos en el Hospital Básico IESS Durán durante 

enero a diciembre de 2024. 

1.2.2 Objetivos específicos  

- Detallar cómo se distribuyen los pacientes con hernia incisional en función 

de su género y grupo etario.  

- Establecer la distribución de las hernias incisionales según el tipo de 

intervención y tipo de procedimiento  

- Especificar la distribución de hernia incisional según tipo de herida 

quirúrgica, presencia de diabetes, estado nutricional y hábito tabáquico.  

- Describir la incidencia de hernias incisionales en pacientes atendidos en el 

Hospital Básico IESS Durán durante enero a diciembre de 2024. 

1.3 Hipótesis  

No aplica. 

1.4 Justificación  

Las hernias incisionales constituyen una complicación postoperatoria de gran 

relevancia. Esta complicación produce malestar general y dolor crónico que 

deteriora la calidad de vida de los pacientes. Adicionalmente, el tratamiento 

representa un costo económico significativo tanto para el paciente como para el 
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sistema de salud, ya que se requieren cirugías adicionales y cuidados 

postoperatorios especiales (1). 

Estudios epidemiológicos han reportado que la prevalencia de hernias incisionales 

es notablemente alta entre pacientes que han pasado por procedimientos 

quirúrgicos abdominales. Por ejemplo, un metaanálisis realizado por Luijendijk et 

al. indica que hasta el 20% de los pacientes pueden desarrollar una hernia incisional 

dentro de los dos años posteriores a la cirugía abdominal abierta (5). 

Las hernias incisionales no solo representan una carga clínica sino también 

económica. En los Estados Unidos, por ejemplo, los costos asociados con la 

reparación de hernias incisionales superan los 3.2 mil millones de dólares 

anualmente. En Ecuador, no existe información oficial del costo de esta 

complicación, sin embargo se prevé que el costo económico asociado a las hernia 

incisionales es elevado (6). 

Diversos estudios han identificado factores de riesgo asociados a la aparición de 

hernias incisionales como obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo, infecciones 

postoperatorias y deficiencias nutricionales, aunque la prevalencia y la relación con 

estos factores pueden variar en dependencia del contexto y la características de la 

población de estudio (2,7). 

Esta investigación es esencial para mejorar la comprensión de las hernias 

incisionales en un contexto específico, optimizar el cuidado del paciente, y reducir 

la carga económica para el sistema de salud. Los hallazgos de este estudio no solo 

benefician al Hospital Básico IESS Durán, sino que también pueden aplicarse a 

otras instituciones en Ecuador con características demográficas similares. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO  

2.1 Generalidades 

Las hernias incisionales constituyen una alteración de la  pared abdominal que se 

presenta en el lugar de una incisión quirúrgica previa, como consecuencia de la 

falla en la cicatrización adecuada de los planos fasciales. Representan una de las 

complicaciones más frecuentes tras una laparotomía (2,8). 

El desarrollo de una hernia incisional está asociado a una variedad de factores de 

riesgo que incluyen condiciones sistémicas del paciente y variables perioperatorias. 

Entre los factores sistémicos destacan la obesidad, el tabaquismo, la diabetes 

mellitus y el uso crónico de esteroides, los cuales interfieren con los procesos de 

cicatrización y predisponen a una debilidad de la fascia. Asimismo, infecciones de 

sitio quirúrgico, dehiscencia de la herida, mala nutrición y la edad avanzada son 

reconocidos como factores que aumentan la probabilidad de formación de una 

hernia incisional. En cuanto a los factores quirúrgicos, el tipo de incisión, siendo las 

incisiones verticales y medianas las más propensas, y la tensión excesiva en el 

cierre de la herida, juegan un papel determinante en el riesgo de desarrollar una 

hernia (2). 

Las hernias incisionales se diferencian según el tamaño y la ubicación. De manera 

que pueden ser defectos pequeños y sin síntomas hasta hernias de gran tamaño 

que pueden afectar significativamente la función de la pared abdominal y generar 

limitaciones en la vida diaria del paciente (3,8). 

Por su lado, el único tratamiento eficaz para esta complicación es la cirugía, ya sea 

mediante sutura directa o mediante el reforzamiento del área afectada con una 

malla protésica. En hernias de gran tamaño o cuando existen factores de riesgo de 

recidiva, la opción más recomendada es el uso de malla, ya que se ha visto que 

reducen de manera significativa la probabilidad de recidiva de la hernia, en 

comparación con las reparaciones sin uso de malla, donde la tasa de recurrencia 

puede alcanzar el 50%. Otra opción es la vía laparoscópica, debido a que es menos 

invasiva, ofrece menos dolor postoperatorio, la estancia hospitalaria es breve y la 

recuperación postoperatoria es más rápida. A pesar de esto, la técnica abierta sigue 
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siendo el estándar en hernias de gran tamaños o con características complejas 

(3,6). 

 

2.2 Epidemiología 

Las hernias incisionales tienen tasas de incidencia que varían ampliamente 

dependiendo de factores como la técnica quirúrgica, el tipo de intervención, las 

características del paciente y las condiciones del entorno. A nivel global, la 

incidencia de hernias incisionales se estima entre un 10% y 20% en pacientes 

sometidos a cirugía abdominal, aunque algunos estudios señalan que esta cifra 

puede elevarse hasta un 30% en poblaciones de alto riesgo, como aquellos con 

obesidad, infecciones postoperatorias o comorbilidades significativas (9). 

En Europa, se ha reportado que aproximadamente el 12% de los pacientes 

sometidos a laparotomías desarrollarán una hernia incisional. Un metaanálisis 

realizado en Alemania encontró que, entre 2003 y 2014, la tasa de incidencia de 

hernias incisionales fue del 13%, destacando que las intervenciones quirúrgicas de 

emergencia, las incisiones longitudinales y la sepsis postoperatoria eran factores 

de riesgo importantes (10). 

En Estados Unidos, los estudios epidemiológicos han mostrado una incidencia del 

15% en cirugías abdominales electivas, mientras que en procedimientos 

quirúrgicos de emergencia la tasa puede llegar al 23%. Un análisis de datos del 

American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program 

reveló que entre los factores de riesgo para el desarrollo de hernias incisionales se 

encuentran la obesidad, la desnutrición y las infecciones del sitio quirúrgico, 

aumentando significativamente el riesgo en estos pacientes (11). 

En cuanto a América Latina, los datos sobre la epidemiología de las hernias 

incisionales son menos consistentes, aunque varios estudios nacionales han 

intentado arrojar luz sobre su prevalencia. En Brasil, se ha informado que cerca del 

14% de los pacientes desarrollan hernias incisionales tras una cirugía abdominal, 

porcentaje que aumenta notablemente en quienes presentan infección de la herida 

o requieren reintervenciones. Por su lado, en Argentina, un estudio demostró una 
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prevalencia del 11%, con tasas más altas entre los pacientes con obesidad y 

diabetes (12). 

En Ecuador, a pesar de la escasez de estadísticas exactas, se estima que la 

prevalencia de hernias incisionales en cirugías abdominal es de aproximadamente 

del 10 al 15%, de manera similar a los porcentajes reportados en promedios 

globales y de la región latinoamericana. En los hospitales públicos, particularmente 

aquellos con alta demanda de cirugías de emergencia, se ha observado que las 

hernias incisionales son una complicación frecuente, especialmente en pacientes 

con condiciones crónicas o en aquellos sometidos a cirugías de emergencia. La 

falta de seguimiento postoperatorio adecuado y las limitaciones en el acceso a 

atención especializada también pueden influir en la falta de notificación de casos y 

en la prevalencia real de esta patología en el país (6). 

Sin embargo, es importante considerar la epidemiología de las hernias incisionales 

varía notablemente según el país y la región, debido a las influencias clínicas, las 

tecnologías quirúrgicas y también las características sociodemográficas. De 

manera general, se observa mayor incidencia en cirugías de urgencia y en aquellos 

pacientes con obesidad e infecciones del sitio quirúrgico, de manera que los 

porcentajes fluctúan entre 10 y el 30%, en relación con el entorno. En América 

Latina, incluido Ecuador, las cifras son similares, sin embargo faltan estudios 

detallados para disponer de datos precios y actualizados (13). 

 

2.3 Factores de riesgo  

Los factores de riesgo para el desarrollo de hernias incisionales son múltiples y 

complejos, involucrando tanto condiciones del paciente como aspectos técnicos 

relacionados con la cirugía. Estos factores pueden clasificarse en generales y 

locales, cada uno con un impacto significativo en la probabilidad de desarrollar este 

tipo de hernia tras una intervención quirúrgica abdominal (7). 

Entre los factores generales, la obesidad es uno de los más importantes. El exceso 

de grasa abdominal aumenta la presión intraabdominal, lo que genera una mayor 

tensión sobre la línea de sutura en la pared abdominal. Además, los tejidos 

adiposos tienen una menor capacidad para cicatrizar adecuadamente, lo que 
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compromete la integridad del cierre de la herida quirúrgica. Los pacientes obesos 

presentan hasta el doble de riesgo de desarrollar una hernia incisional en 

comparación con aquellos con un índice de masa corporal (IMC) dentro de rangos 

normales (7,14,15). 

La edad avanzada influye significativamente, debido a que los adultos mayores 

tienen menor capacidad de regeneración tisular, lo que se traduce en una 

cicatrización más lenta y de menor calidad. Adicionalmente, este grupo etario suele 

tener comorbilidades como enfermedades metabólicas, cardiovasculares o 

respiratorias que pueden dificultar aún más el proceso de cicatrización (7). 

El tabaquismo constituye otro factor de riesgo importante. Sustancias presentes en 

el cigarrillo como la nicotina, reducen la perfusión y la oxigenación local, 

ralentizando el proceso de cicatrización y aumentando la probabilidad de 

dehiscencia de la herida. En este sentido, los fumadores presentan tasas de 

complicaciones postoperatorias más elevadas que la población general, incluida la 

hernia incisional (14). 

Las infecciones del sitio quirúrgico representan uno de los determinantes locales 

más críticos para el desarrollo de hernias incisionales. La infección compromete la 

integridad de los tejidos y la sutura, genera una cicatrización deficiente, triplicando 

el riesgo de hernia incisional en comparación con aquellos pacientes sin infección. 

Estas infecciones debilitan la fascia y aumentan la tensión sobre el cierre, lo que 

favorece la formación del defecto herniario (7,13). 

Otro factor local importante es el tipo de incisión usada. Las incisiones verticales, 

especialmente las medianas, conllevan mayor riesgo de hernia incisional que las 

suturas transversales, debido a que discurren paralelas a las fibras musculares y 

fasciales, facilitando su superación bajo tensión. Asimismo, las intervenciones de 

emergencia, donde el control de la técnica quirúrgica es más compleja, tiene tasas 

más elevadas de hernia incisional que las cirugías electivas (14,16). 

Adicionalmente, el uso de técnicas de sutura inadecuadas también incrementa el 

riesgo. Se ha demostrado que las suturas continuas, al distribuir de forma más 

homogénea la tensión a lo largo del cierre, ofrecen mejores resultados preventivos 

frente a las suturas interrumpidas. Asimismo, las suturas absorbibles tienden a 
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estar asociadas con una mayor tasa de recurrencia en comparación con las suturas 

no absorbibles (7,13). 

Finalmente, las comorbilidades crónicas como la diabetes mellitus, la insuficiencia 

renal crónica y la hipertensión también incrementan el riesgo de hernia incisional. 

La diabetes, en particular, afecta la cicatrización al alterar los mecanismos de 

reparación tisular y aumentar el riesgo de infección. Además, los pacientes 

diabéticos tienen una mayor predisposición a la formación de tejidos cicatriciales 

anómalos, lo que puede debilitar la integridad de la herida (14). 

 

2.4 Clasificación  

La clasificación de las hernias incisionales es fundamental para su manejo 

quirúrgico y pronóstico, ya que permite describir de manera precisa el tamaño, la 

localización y la complejidad del defecto de la pared abdominal. A lo largo del 

tiempo, han surgido diversas clasificaciones basadas en diferentes criterios, como 

el tamaño del defecto, la localización anatómica y el comportamiento clínico de la 

hernia. A continuación, se describen las clasificaciones más relevantes y detalladas 

para las hernias incisionales (3). 

 

2.4.1. Clasificación según el tamaño del defecto 

Una de las clasificaciones más simples y ampliamente utilizadas se basa en el 

tamaño del defecto herniario, que se mide generalmente en centímetros (cm): 

- Pequeñas: Defectos menores de 5 cm. Estas hernias suelen ser menos 

sintomáticas y pueden manejarse con técnicas de reparación directa o con 

mallas, dependiendo de otros factores del paciente. 

- Medianas: Defectos de 5 a 10 cm. Suelen requerir malla protésica, ya que la 

sutura primaria por sí sola conlleva un mayor riesgo de recurrencia. 

- Grandes: Defectos mayores de 10 cm. Estas hernias son más complejas y 

suelen repararse con malla protésica, a veces complementada con técnicas 

avanzadas como la separación de componentes o la reconstrucción de la 

pared abdominal (17). 
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2.4.2. Clasificación según la localización anatómica 

La localización del defecto en la pared abdominal también es un criterio esencial en 

la clasificación de las hernias incisionales. La pared abdominal se divide en 

regiones que pueden ser afectadas de manera diferencial: 

- Hernias supraumbilicales: Se localizan por encima del ombligo, en la línea 

media. Estas hernias suelen estar asociadas a laparotomías realizadas para 

cirugías abdominales superiores o gástricas. 

- Hernias infraumbilicales: Aparecen por debajo del ombligo, habitualmente en 

la línea media inferior. Son hernias frecuentes tras intervenciones pélvicas o 

urológicas y presentan mayor tendencia a recidivar debido a la fragilidad que 

presentan los tejidos en esta zona. 

- Hernias laterales o paramedianas: Se localizan en los flancos abdominales, 

es decir a ambos lados de la línea media. Suelen desarrollarse tras 

incisiones quirúrgicas laterales, como las realizadas en nefrectomías o 

cirugías de colon. 

- Hernias en sitios de estomas: Conocidas también como hernias 

paraestomales, se desarrollan alrededor de estomas quirúrgicos, como 

colostomías o ileostomías. Estas hernias son particularmente difíciles de 

tratar debido a la presencia del estoma y el riesgo de infección (18). 

-  

2.4.3. Clasificación de la European Hernia Society (EHS) 

La European Hernia Society (EHS) ha desarrollado una clasificación específica 

para las hernias ventrales e incisionales, basada en dos parámetros principales: la 

localización y el tamaño del defecto. 

- Localización (basada en el cuadrante abdominal) 

o M1: Línea media supraumbilical. 

o M2: Región periumbilical. 

o M3: Línea media infraumbilical. 

- Tamaño del defecto 

o W1: Menor de 4 cm. 

o W2: Entre 4 y 10 cm. 

o W3: Mayor de 10 cm. 
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Este sistema de clasificación es útil para estandarizar la descripción de las hernias 

en los informes quirúrgicos y estudios clínicos, lo que permite una comparación más 

objetiva de los resultados de diferentes técnicas quirúrgicas (19). 

 

2.4.4. Clasificación de hernias complejas 

Las hernias se consideran complejas cuando presentan alguna de las siguientes 

características: 

- Gran tamaño: Cuando el defecto abarca más del 50% del diámetro de la 

pared abdominal, comprometiendo su función estructural.  

- Múltiples localizaciones: Cuando existen varios puntos de debilidad o 

defecto en distintas zonas de la pared abdominal, lo que puede requerir 

diferentes abordajes de reparación.  

- Pérdida de domicilio: Cuando los órganos abdominales han permanecido 

fuera de la cavidad durante largo tiempo, se reduce el espacio disponible 

para reubicarlos durante la cirugía de reparación. 

- Hernias recurrentes: Aquellas que han recidivado tras una reparación previa. 

La recurrencia puede estar relacionada con factores del paciente, 

infecciones o fallas técnicas en la reparación inicial (3). 

-  

2.4.5. Clasificación según el comportamiento clínico 

Otra clasificación importante es la basada en el comportamiento clínico de la hernia: 

- Hernia reducible: El contenido herniario puede ser devuelto a la cavidad 

abdominal con facilidad. Estas hernias, aunque asintomáticas, deben 

tratarse para evitar complicaciones. 

- Hernia incarcerada: El material herniado permanece aprisionado en el saco 

y no puede reintroducirse en la cavidad abdominal. Esta situación aumenta 

el riesgo de estrangulación, en la que el flujo sanguíneo al contenido 

herniado se ve comprometido. 

- Hernia estrangulada: Ocurre cuando el suministro de sangre al contenido 

herniario, usualmente una porción de intestino se ve interrumpido. Es una 

emergencia quirúrgica, ya que puede llevar a isquemia y necrosis tisular (20). 
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2.5 Cuadro clínico 

El cuadro clínico de las hernias incisionales varía significativamente dependiendo 

del tamaño del defecto, la localización, y la presencia o ausencia de complicaciones 

como la incarceración o la estrangulación. Los síntomas pueden ir desde molestias 

leves hasta emergencias quirúrgicas que comprometen la vida del paciente. A 

continuación, se detalla el cuadro clínico asociado a las hernias incisionales. 

 

2.5.1. Síntomas iniciales 

En las fases iniciales, las hernias incisionales pueden ser asintomáticas o presentar 

solo síntomas leves. Generalmente, el paciente nota una protuberancia en el lugar 

de la cicatriz quirúrgica, al igual que una hernia general, la masa incrementa al 

toser, realizar esfuerzos como levantar una carga pesada. Además, tienen la 

característica de que la masa se reduce al recostarse o al presionar sobre la 

protuberancia cuando el contenido es reductible (21). 

Adicionalmente, es frecuente que aparezca un dolor leve o una sensación de 

molestia en la zona donde se está formando la hernia, especialmente cuando el 

paciente realiza alguna actividad física. El dolor tiene la característica se ser sordo 

y de intensidad variable que tiende a intensificarse por la tarde tras un periodo 

prolongado de bipedestación o de actividad durante tiempo prolongado. Este dolor 

se debe al desplazamiento de órganos y tejidos hacia el defecto herniario, lo que 

genera que incremente la tensión en la pared abdominal (17). 

 

2.5.2. Progresión de los síntomas 

A medida que la hernia aumenta de tamaño o el defecto en la pared abdominal se 

agranda, los síntomas pueden volverse más pronunciados. El abultamiento puede 

volverse constante y no reducirse completamente incluso en reposo, y el dolor 

puede intensificarse. En estas etapas, es frecuente que los pacientes refieran una 

sensación de pesadez o presión en la región afectada, que se agrava con la 
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actividad física. El tamaño de la hernia también puede limitar la movilidad, haciendo 

difícil agacharse o realizar tareas cotidianas (22). 

El dolor puede volverse más agudo si la hernia se incarcera, es decir, cuando el 

contenido abdominal (usualmente intestino, epiplón o grasa) queda atrapado en el 

saco herniario y no puede ser reducido. La incarceración generalmente se 

manifiesta con un dolor más intenso, persistente y localizado en el área de la hernia, 

acompañado de la imposibilidad de devolver el contenido abdominal a la cavidad 

mediante presión manual. En determinados casos, la protuberancia de la hernia 

puede endurecerse, lo que genera dolor a la palpación (23). 

 

2.5.3. Complicaciones graves: incarceración y estrangulación 

La complicación más grave de cualquier hernia es la estrangulación, es decir 

cuando quedan atrapadas en el anillo herniario y se interrumpe el flujo sanguíneo. 

Esta situación representa una emergencia médica por el riesgo de necrosis y 

perforación. Cuando la hernia se incarcera, es imposible reducirla a su posición 

fisiológica, lo que genera incremento de la presión y se produce el riesgo de que 

haya interrupción del flujo sanguíneo. En este estado, el paciente puede presentar 

el cuadro clínico de un abdomen agudo obstructivo. Los principales síntomas que 

experimenta el pacientes, es el dolor constante e intenso. Puede acompañarse de 

náuseas, vómitos y distensión abdominal (24). 

Si se interrumpe el flujo sanguíneo a la hernia, es decir existe una estrangulación, 

se requiere intervención quirúrgica urgente, debido a que el tejido atrapado no 

recibe oxígeno y esta situación lleva a muerte tisular de manera rápida si no se 

interviene. Los síntomas incluyen dolor abdominal extremo y localizado, que incluso 

puede parecer excesivo para el tamaño de la hernia. De manera que, la 

estrangulación se puede dar incluso en hernias pequeñas, aunque evidentemente 

el riesgo es mayor en hernias de gran tamaño. El cuadro clínico se acompaña de 

síntomas digestivos que no cesan como vómitos, estreñimiento, y falta de 

eliminación de gases (íleo), que son las señales de obstrucción intestinal producto 

de la estrangulación de la hernia. Adicionalmente, en cuanto a los signos, al 
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examen físico la piel de la zona con la hernia estrangulada puede verse 

eritematosa, caliente e incluso tener aspecto necrosado en casos graves (25). 

Además del dolor severo, la estrangulación puede acompañarse de signos 

sistémicos como fiebre, taquicardia y signos de sepsis, lo que refleja el compromiso 

circulatorio y la necrosis tisular del contenido herniado, que con frecuencia es una 

porción de intestino. Si no se trata rápidamente, la estrangulación puede llevar a 

perforación intestinal, peritonitis y muerte (24,25). 

 

2.5.4. Síntomas crónicos 

En casos donde las hernias incisionales no son tratadas oportunamente, el cuadro 

clínico puede evolucionar hacia síntomas crónicos. Las hernias grandes que no son 

tratadas pueden generar una disfunción de la pared abdominal, lo que compromete 

la capacidad del paciente para realizar actividades cotidianas, afectando su calidad 

de vida. En hernias de gran tamaño, puede desarrollarse una pérdida progresiva 

del "domicilio" de los órganos abdominales, es decir, el contenido abdominal se 

hernia de manera crónica fuera de la cavidad abdominal, lo que puede llevar a una 

atrofia de la musculatura abdominal y una incapacidad funcional significativa (17). 

El dolor crónico es otro síntoma que puede aparecer en etapas avanzadas de las 

hernias incisionales. Este dolor puede ser constante, de intensidad moderada a 

severa, y agravarse con cualquier actividad que aumente la presión intraabdominal. 

Además, las hernias de gran tamaño pueden generar efectos psicológicos en el 

paciente, como depresión y ansiedad, debido a la limitación funcional y los cambios 

estéticos asociados a un abultamiento visible (21). 

 

2.6 Tratamiento  

Generalmente, las hernias incisionales requieren intervención quirúrgica, ya que no 

se resuelven por sí solas y pueden presentar complicaciones graves como 

incarceración o estrangulación. El propósito del tratamiento quirúrgico es corregir 

el defecto, normalizar la función de la pared abdominal y evitar recurrencias. Existen 

múltiples opciones quirúrgicas, desde técnicas simples con suturas hasta 
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procedimientos complejos con el empleo de mallas o separación de componentes. 

La elección del método depende tanto del tamaño como de la complejidad de la 

hernia, y también de las características particulares del paciente (3,26). 

 

2.6.1. Cierre primario 

La técnica de cierre primario consiste en la aproximación directa de los bordes del 

defecto utilizando suturas. En esta técnica no se usa malla protésica. Se aplica 

principalmente en hernias pequeñas (menos de 5 cm) y pacientes con bajo riesgo. 

No obstante, esta técnica tiene elevados índices de recurrencia, especialmente 

cuando los defectos son mayores o cuando el paciente presenta factores de riesgo 

como obesidad, tabaquismo o enfermedad crónicas concomitantes (5,6). 

 

2.6.2 Reparación con malla 

El uso de mallas protésicas ha revolucionado el tratamiento de las hernias 

incisionales, ya que reduce significativamente la tasa de recurrencia. Las mallas 

pueden ser de materiales sintéticos (polipropileno, poliéster) o biológicos (derivados 

de tejidos humanos o animales). Existen diversas técnica para la reparación con 

malla. A continuación, se describen las más importantes: 

- Técnica Onlay: Consiste en la colocación de una malla sobre la fascia 

abdominal. La malla se fija a la aponeurosis anterior de los músculos. Este 

procedimiento es técnicamente menos complejo, pero presenta mayor 

riesgo de complicaciones como seroma o infección del sitio quirúrgico. Este 

riesgo se produce por la proximidad de la malla con el tejido subcutáneo y la 

piel.  

- Técnica Sublay: en esta técnica, a diferencia de la previa, la malla se coloca 

por debajo del musculo recto abdominal o en el espacio preperitoneal. De 

manera que, se encuentra más protegida y presenta mayor integración con 

los tejidos circundantes. Dentro de esta técnica está el método Rives-Stoppa 

que es uno de los procedimientos más empleados en hernias medianas y 

grandes.  
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- Técnica Inlay: La colocación de la malla se hace directamente en el defecto 

herniario. La malla se sutura a los bordes del defecto. Cabe recalcar que 

esta técnica presenta elevadas tasas de recurrencia debido a que la malla 

recibe directamente la tensión de la pared abdominal, lo que incrementa la 

probabilidad de fallo. Esta técnica es poco utilizada.  

- Técnica intraperitoneal: La malla es insertada dentro de la cavidad peritoneal 

en contacto con los órganos del compartimento abdominal. Sin embargo, 

existe el riesgo de formación de adherencias, para lo cual se utilizan mallas 

con recubrimientos especiales (5,26). 

 

2.6.3. Separación de componentes 

La técnica de separación de componentes es una opción para hernias incisionales 

complejas o de gran tamaño (mayores de 10 cm), donde es necesario reducir el 

defecto de manera significativa sin crear demasiada tensión en el cierre. Esta 

técnica implica la liberación de las capas musculares y fasciales de la pared 

abdominal para permitir su avance medial y facilitar un cierre primario sin necesidad 

de utilizar grandes cantidades de malla (6,26). 

El procedimiento implica la liberación lateral del músculo oblicuo externo. Se 

desprenden las fibras de dicho músculo de la aponeurosis formada por los 

músculos oblicuo interno y transverso abdominal. En este sentido, se facilita el 

desplazamiento muscular hacia la línea media. Mediante la técnica endoscópica o 

mínimamente invasiva, esta separación se efectúa mediante pequeñas incisiones, 

disminuyendo las complicaciones postquirúrgicas relacionadas con la herida. Este 

abordaje está indiciado sobre todo en pacientes con hernias de gran tamaño o 

casos de hernias múltiples con antecedentes de recurrencia (6). 

 

2.6.4. Cirugía laparoscópica 

La reparación laparoscópica de hernias incisionales ha ganado popularidad debido 

a su carácter mínimamente invasivo, lo que reduce las complicaciones relacionadas 

con la herida y permite una recuperación más rápida. Durante este procedimiento 
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se efectúan diminutas incisiones por las que se insertan los instrumentos y una 

cámara para visualizar el interior de la cavidad abdominal (26). 

En este enfoque, la malla se coloca generalmente de manera intraperitoneal, 

fijándola con suturas o tacks (grapas) absorbibles o no absorbibles. Aunque la 

laparoscopia presenta ventajas en cuanto a menor dolor postoperatorio y menor 

riesgo de infección de la herida, su uso puede estar limitado en pacientes con 

múltiples adherencias intraabdominales o defectos herniarios muy grandes. 

Además, requiere de un cirujano experimentado en técnicas laparoscópicas 

avanzadas (4). 

 

2.6.5. Manejo de hernias complicadas 

Las hernias incisionales incarceradas o estranguladas requieren una reparación 

quirúrgica de emergencia. En estos casos, el contenido abdominal atrapado, como 

el intestino o epiplón, debe ser liberado. Si existe compromiso vascular del 

contenido herniado, se evalúa la viabilidad del tejido y, si es necesario, se reseca 

el intestino o el epiplón necrosado antes de realizar la reparación del defecto (5,27). 

En situaciones de hernias muy grandes, donde hay pérdida del domicilio de las 

vísceras abdominales (es decir, el contenido herniario ha estado fuera de la cavidad 

abdominal durante un largo período), puede ser necesario utilizar técnicas de 

neumoperitoneo progresivo para expandir la cavidad abdominal y evitar 

complicaciones como el síndrome compartimental abdominal postoperatorio (28). 

 

2.6.6. Uso de mallas biológicas 

Las mallas biológicas, fabricadas a partir de tejidos humanos o animales, se utilizan 

en casos donde el riesgo de infección es elevado, como en pacientes con 

infecciones activas o contaminación de la herida. Estas mallas se integran en los 

tejidos del paciente y se degradan con el tiempo, promoviendo la cicatrización sin 

el riesgo de rechazo. Sin embargo, su alto costo limita su uso generalizado y se 

reserva para situaciones específicas (5,27–29). 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA  

3.1 Diseño del estudio  

El estudio se llevó a cabo mediante un enfoque cuantitativo de carácter no 

experimental.  

3.2 Tipo de investigación 

La investigación es de tipo observacional, con un diseño retrospectivo, transversal 

y descriptivo. 

3.3 Población de estudio y muestra  

Pacientes con hernia incisional atendidos en el Hospital Básico IESS Durán, 

durante enero a diciembre de 2024. 

3.3.1 Criterios de inclusión 

- Pacientes con hernia incisional mayores de 18 años operados previamente 

en el Hospital Básico IESS Durán, durante enero a diciembre de 2024.  

- Pacientes con historia clínica completa  

3.3.2 Criterios de exclusión 

- Pacientes con otros tipos de hernia 

- Pacientes con antecedentes quirúrgicos o personales no documentados 

- Pacientes cuyo índice de masa corporal (IMC) no haya sido registrado 

3.3.3 Cálculo del tamaño de la muestra 

La población total de pacientes fue de 945 individuos. En este sentido, para un nivel 

de confianza del 95% y un margen de error del 5%, se determinó que el tamaño 

mínimo de muestra requerirá incluir a 274 pacientes.  

3.3.4 Método de muestreo 

Se utilizó un muestreo sistemático aleatorizado, garantizando que cada paciente 

con hernia incisional tuviera igual probabilidad de ser seleccionado para el estudio.  

3.4 Método de recogida de datos 

Se efectuó una revisión retrospectiva de las historias clínicas de pacientes con 

hernias incisionales registradas entre enero y diciembre de 2024 en la base de 

datos del Hospital IESS Durán. 
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3.5 Operacionalización de las variables  

Tabla 1. Operacionalización de variables  

Nombre Variables Definición de la variable  Tipo  Resultado 

Género Identidad del paciente registrado en la historia 

clínica 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- Masculino 

- Femenino 

Grupo etario Agrupación de la edad del paciente en rangos 

estandarizados  

Categórica 

ordinal 

politómica 

- Adulto joven (18-35 

años) 

- Adulto (36-64 años) 

- Tercera edad (>65 años) 

Tipo de intervención Método quirúrgico realizado previo a la formación 

de la hernia incisional 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- Urgencia 

- Programada 

Etiología de la hernia Causa de la hernia incisional Categórica 

nominal 

politómica 

- Traumática 

- Infecciosa 

- Inflamatoria 

Tipo de procedimiento 

para reparación 

Tipo de procedimiento de reparación de la hernia 

incisional 

Categórica 

nominal 

politómica 

- Afrontamiento primario 

de fascia 

- Separación anterior de 

componentes 

- Separación posterior de 

componentes 

- Laparoscópica 

Diabetes Mellitus Presencia o no de historia clínica personal de 

diagnóstico de diabetes mellitus 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- Si 

- No 

Peso Peso medido en kg Numérica de 

razón continua 

- Peso en kg 

Estado nutricional Estado nutricional determinado por el IMC Categórica 

nominal 

politómica 

- Desnutrición 

- Peso normal 

- Sobrepeso 

- Obesidad  

Hábito tabáquico Presencia o no del hábito de fumar Categórica 

nominal 

dicotómica 

- Fumador  

- No fumador 

3.6 Procesamiento de datos  

Los datos extraídos de las historias clínicas se recopilaron inicialmente en una hoja 

de cálculo de Excel (Microsoft 365 para Windows). A continuación, se codificaron 

en IBM SPSS Statistics versión 21 para generar tablas y gráficos, así como llevar 

a cabo el análisis estadístico.  
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3.7 Estrategia de análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva, incluyendo frecuencias y porcentajes, para 

caracterizar la distribución por género y grupo etario. Asimismo, se analizaron los 

factores asociados y las características del procedimiento realizado para reparar la 

hernia incisional 
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS  

4.1 Representación estadística de resultados  

Gráfico 1. Flujograma de pacientes  

Para este estudio 1640 personas fueron atendidas en el área de cirugía general, de 

las cuales 945 acudieron a este servicio por presentar algún tipo de hernia, lo cual 

representó nuestra población. De esta población 104 pacientes tenían historias 

clínicas incompletas, por lo cual solo pasaron el filtro 841 pacientes, de los cuales 

276 tuvieron el diagnostico de hernia incisional o ventral, representando así la 

muestra que se analiza en esta investigación. De manera que, la prevalencia de 

hernias incisionales en el presente estudio es de 29,20% (Ver Gráfico 1). 

Se observó mayor prevalencia de mujeres con hernia incisional con un 71,70% 

(n=198), mientras en hombres la prevalencia fue de 28,30% (n=78). El promedio de 

la edad fue de 52 ± 13 años, la moda de edad fue de 55 años, con un mínimo de 

23 años y un máximo de 91 años. Al analizar la edad con un diagrama de cajas y 

bigotes se observa homogeneidad de los datos sin presencia de datos aberrantes. 

Al clasificar la edad según grupo etario, se encontró mayor prevalencia en el grupo 

de 36 a 64 años con 68,50% (n=189), seguido del grupo de tercera edad con 

20,70% (n=57) y adulto joven (18-35 años) con 10,90% (n=30) (Ver Tabla 2, Gráfico 

2 y Gráfico 3). 
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Tabla 2. Características de los pacientes con hernias incisionales  

Variable Recuento Porcentaje 

Género 

Femenino 198 71,70% 

Masculino 78 28,30% 

Grupo etario 

Adultos jóvenes (18-35 años) 30 10,87% 

Adultos (36-64 años) 189 68,48% 

Tercera edad (>65 años) 57 20,65 

Diabetes Mellitus 

No 250 90,60% 

Si 26 9,40% 

Estado nutricional  

Peso saludable 94 34,06% 

Sobrepeso 124 44,93% 

Obesidad 58 21,01% 

Hábito tabáquico 

No 254 92,0% 

Si 22 8,0% 
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Gráfico 2. Diagrama de cajas y bigotes para la edad  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Diagrama de sectores para distribución de grupo etario 
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En cuanto a la presencia de factores de riesgo, solo el 9,40% (n=26) de los 

pacientes con hernia incisional padecían diabetes mellitus, mientras 90,60% 

(n=250) no tenían esta patología. Por su lado,  el peso promedio de la muestra fue 

67,07 ± 12,32 kg, con un mínimo de 38,2 kg y un máximo de 103,8 kg. El análisis 

del peso mediante el diagrama de cajas y bigotes reveló homogeneidad de los 

datos, sin embargo, hubo un valor aberrante en la muestra (Ver Tabla 2, Gráfico 4).  

Gráfico 4. Diagrama de cajas y bigotes para peso  

 

También, se analizó el índice de masa corporal (IMC), cuyo promedio fue 26,62 ± 

4,13 kg/m2 , con un mínimo de 19,0 kg/m2 y un máximo de 34,8 kg/m2. El análisis 

del diagrama para cajas y bigotes reveló mayor tendencia al IMC elevado, sin datos 

aberrantes. Al clasificar el IMC según el estado nutricional, se encontró que fue más 

frecuente el sobrepeso con 44,90% (n=124), seguido de peso saludable con 

34,10% (n=94) y obesidad con 21% (n=58). Asimismo, en cuanto al hábito 
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tabáquico, fue más frecuente la ausencia de este hábito con 92% (n=254), sin 

embargo 8% (n=22) si presentó este hábito (Ver Tabla 2, Gráfico 5 y Gráfico 6).  

Gráfico 5. Diagrama de cajas y bigotes para índice de masa corporal 

Gráfico 6. Diagrama de barras para estado nutricional 
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Tabla 3. Características de los factores de riesgo quirúrgico  

Variable Recuento Porcentaje 

Tipo de intervención previa 

Programada 194 70,30% 

Urgencia 82 29,70% 

Tipo de procedimiento para reparación 

Afrontamiento primario de fascia 172 62,30% 

Laparoscopía 2 0,70% 

Separación anterior de componentes 43 15,60% 

Separación posterior de componentes 59 21,40% 

Etiología de la hernia 

Infecciosa 51 18,50% 

Inflamatoria 50 18,10% 

Traumática 175 63,40% 

 

Por otro lado, en relación con los factores de riesgo quirúrgico, el tipo de 

intervención previa más frecuente en los pacientes con hernia incisional fue la 

programada con 70,30% (n=194) mientras la cirugía de urgencia tuvo un porcentaje 

de 29,70% (n=82).  En cuanto al tipo de procedimiento para reparar la hernia 

incisional, fue más frecuente el afrontamiento primario de fascia con 62,30% 

(n=172), seguido de separación posterior de componentes con 21,40% (n=59) y 

separación anterior de componentes con 15,60% (n=43). Cabe recalcar que la 

cirugia laparoscopia es la que se usó con menor frecuencia con 0,70% (n=2). Con 

relación a la etiología de la hernia, la más frecuente fue la de etiología traumática 
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con 63,40% (n=175), seguida de la hernia infecciosa con 18,50% (n=51) y la hernia 

inflamatoria con 18,10% (n=50) (Ver Tabla 3).  

Gráfico 7. Diagrama de barras apilado para la distribución de la etiología de la 

hernia según el tipo de intervención 

Al analizar las variables con un diagrama de barras apilado, se encontró que fue 

más frecuente la cirugía programada traumática con 46,38%, seguida de la cirugía 

de urgencia traumática con 17,03%, la cirugía programada inflamatoria con 12,68%, 

cirugía programada infecciosa con 11,23%, cirugia de urgencia infecciosa con 

7,25% y cirugía de urgencia inflamatoria con 5,43%. En ambos tipos de intervención 

(programada y de urgencia) fue más frecuente la hernia traumática (Ver Gráfico 7). 

Al analizar las hernias incisionales según el tipo de procedimiento para reparar y el 

género se encontró que fue más frecuente las mujeres en las que se realizó el 

afrontamiento primario de fascia con 43,12%, seguido de los hombres con este 

mismo tipo de procedimiento con 19,20%. El siguiente grupo con mayor frecuencia 

fue el de separación posterior de componentes en mujeres con 16,67%, seguido de 
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separación anterior de componentes en mujeres con 11,23%. Finalmente, 

separación posterior en hombres tuvo un 4,71% seguido de separación anterior en 

hombres con 4,35%. La reparación de hernia incisional con laparoscopia se realizó 

únicamente en mujeres con 0,72% (Ver Gráfico 8).  

Gráfico 8. Diagrama de barras para la distribución del tipo de procedimiento para 

reparación según el género 

Por su lado, al evaluar al hernias incisionales en relación con la etiología de la 

hernia y el género en que se presentó, se halló que fue más frecuente las mujeres 

con hernia traumática con 44,93%, seguida de los hombres con hernia traumática 

con 18,48%, posteriormente se encontró a las mujeres con hernia infecciosa con 

13,77 y mujeres con hernia inflamatoria (13,04%), seguido de hombres con hernia 

inflamatoria con 5,07% y hombres con hernia infecciosa con 4,71% (Ver Gráfico 9). 
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Gráfico 9. Diagrama de barras para la distribución de etiología de la hernia según 

el género 

Al estudiar la relación entre la etiología de la hernia y la edad mediante un diagrama 

de líneas múltiples se denotó que las hernias traumáticas son, con diferencia, las 

más numerosas (175 casos), alcanzando un pico de alrededor de 35 casos en el 

tramo de edad de 50 a 55 años y manteniéndose elevadas entre los 30 y los 75 

años. El promedio de edad en las hernias traumáticas fue 51,87 ± 12,80 años. Las 

hernias de origen inflamatorio, aunque menos comunes (50 casos), se concentran 

en edades algo más avanzadas, con un máximo cercano a 9 casos alrededor de 

los 60 años; su edad media es de 54,44 años y su desviación típica de 12,42 años, 

lo que indica una distribución bastante centrada en la mediana edad tardía. Por 

último, las hernias infecciosas (51 casos) presentan un perfil más disperso —edad 

promedio de 50,78 años y desviación típica de 16,34 años—, con casos repartidos 

principalmente entre los 40 y los 55 años, pero extendiéndose tanto hacia adultos 

jóvenes como hacia edades más avanzadas. En conjunto, estos hallazgos sugieren 
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que las hernias traumáticas predominan en la población de mediana edad, mientras 

que las etiologías inflamatoria e infecciosas afectan a grupos etarios ligeramente 

superiores o con mayor variabilidad de edad (Ver Gráfico 10). 

Gráfico 10. Diagrama de líneas múltiple para la distribución de la etiología de la 

hernia según la edad 

Se realizó tabla de contingencia para la etiología de la hernia versus el tipo de 

procedimiento para reparar, el cual reveló mayor recuento de la hernia traumática 

con afrontamiento primario de fascia (n=108). El análisis inferencial entre estas 

variables reveló un p-value de 0,816, lo que indica que no se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre dichas variables (Ver Tabla 4).   
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Tabla 4. Tabla de contingencia entre etiología de la hernia y tipo de procedimiento 

para reparación 

 Etiología de la hernia 
Total 

Infecciosa Inflamatoria Traumática 

Tipo de 
procedimiento 

para 
reparación 

Afrontamiento 
primario de 
fascia 

30 34 108 172 

Laparoscopía 0 0 2 2 
Separación 
anterior de 
componentes 

9 5 29 43 

Separación 
posterior de 
componentes 

12 11 36 59 

Total 51 50 175 276 
 

Tabla 5. Tabla de contingencia entre tipo de intervención y tipo de procedimiento 

para reparación 

 Tipo de intervención 
Total 

Programada Urgencia 

Tipo de 
procedimiento 

para 
reparación 

Afrontamiento 
primario de 
fascia 

121 51 172 

Laparoscopía 2 0 2 
Separación 
anterior de 
componentes 

29 14 43 

Separación 
posterior de 
componentes 

42 17 59 

Total 194 82 276 
 

También se ejecutó tabla de contingencia para el tipo de intervención versus el tipo 

de procedimiento para reparar y se encontró mayor recuento de cirugías 

programadas que se repararon con afrontamiento primario de fascia (n=108). El 

análisis inferencial entre estas variables reveló un p-value de 0,793, lo que implica 

que no existe relación estadísticamente significativa entre estas variables (Ver 

Tabla 5).   
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4.2 Discusión de resultados  

La prevalencia de hernias incisionales en la presente investigación fue de 29,20%. 

De manera similar, en el artículo de Jaklitsch realizado en un hospital de Republica 

Dominicana acerca de las hernias incisionales en pacientes que sufrieron una 

laparotomía de emergencia, la prevalencia fue de 24,6%(7). 

En el presente estudio se encontró mayor prevalencia de hernias incisionales en el 

sexo femenino con 71,70%. Similarmente, en el estudio de Torres-Restrepo et al. 

realizado en un hospital colombiano, las hernias incisionales fueron mas 

prevalentes en mujeres con 69,9%, También, en el artículo de Dávila et al.  

ejecutado en un hospital público de Guayaquil el porcentaje en mujeres fue de 

71,01%. En Jaklitsch la prevalencia en mujeres fue de 51,61%. Asimismo, en el 

artículo de Pereira et al. acerca de las hernias incisionales en España la frecuencia 

fue mayor en mujeres con 56,5%. Sin embargo, en el estudio de López-Casillas et 

al. acerca de las hernias incisionales con pérdida de dominio en un hospital de 

México, la prevalencia fue mayor en hombres con 57,1% (2,7,10,26,28). 

La edad media en este estudio fue 52 ± 13 años, la moda de edad fue de 55 años, 

con un mínimo de 23 años y un máximo de 91 años. Igualmente, en Torres-

Restrepo et al. la edad promedio fue 52 años ± 14,6 años. Asimismo, en López-

Casillas et al. el promedio de la edad fue 53 años con un mínimo de 23 años y un 

máximo de 78 años. Sin embargo, en Pereira et al. el promedio de edad vario 

levemente a 62,7 ± 13,4 años (10,26,28). 

En esta investigación, el grupo etario con mayor frecuencia fue el de 36 a 64 años 

con 68,50%. De manera similar, en Dávila et al. el grupo más frecuente fue el 

mayores de 60 años con 41,06%. Además, en Jaklitsch el grupo más prevalente 

fue el de 48 a 57 años con 25,8% (2,7). 

En relación con los factores de riesgo, el 9,40% de los pacientes con hernia 

incisional de nuestra muestra tenían diabetes mellitus. En Dávila et al. dos 

pacientes tenían diabetes. En Jaklitsch la prevalencia de diabetes en los pacientes 

con hernia incisional fue de 19,4%. Similarmente en López-Casillas et al. la 

frecuencia de diabetes fue de 21,4% (2,7,28). 
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El peso promedio en este estudio fue 67,07 ± 12,32 kg.  La media del IMC fue 26,62 

± 4,13 kg/m2 , con un mínimo de 19,0 kg/m2 y un máximo de 34,8 kg/m2. De manera 

similar, en Torres-Restrepo et al. el IMC promedio fue 29,4 kg/m2. En López-

Casillas et al. la media del IMC fue 33,9 kg/m2 con un mínimo de 21,7 kg/m2 y un 

máximo de 55,3 kg/m2. En Pereira et al. el IMC promedio fue 30,2 kg/m2 (10,26,28). 

En relación con el estado nutricional, en el presente estudio fue más frecuente el 

sobrepeso con 44,90% seguido del peso saludable con 34,10%. Igualmente, en 

Jaklitsch fue más frecuente el sobrepeso con 51,6%. Asimismo, en López-Casillas 

et al. fue más frecuente este estado nutricional con 21,4%. Sin embargo, en Dávila 

et al. 15 pacientes con hernia incisional tenían obesidad, y en Pereira et al. fue más 

frecuente la obesidad con 45,8% (2,7,10,28).  

Por otro lado, en relación con el hábito tabáquico, se presentó en el 8% de los 

pacientes con hernia incisional. Igualmente, en Torres-Restrepo et al. la prevalencia 

de tabaquismo fue de 8%. En Dávila et al. hubo 2 pacientes que presentaron 

tabaquismo. Sin embargo, en López-Casillas et al. la prevalencia de tabaquismo 

fue 33,3% y en Jaklitsch la frecuencia de hábito tabáquico fue de 58,1% (2,7,26,28).  

En el presente estudio el tipo de intervención previa más frecuente fue la cirugía 

programada con 70,30%. De manera similar, en Torres-restrepo et al. la cirugía 

más frecuente fue la programada con 64,7%. En cuanto a la etiología de la hernia, 

en nuestro trabajo fue más frecuente la de origen traumático con 63,40%; asimismo, 

en Torres-Restrepo et al. fueron más prevalentes las hernias de esta etiología con 

61,7%. Adicionalmente, en la presente investigación el procedimiento más 

frecuente para reparar la hernia incisional fue el afrontamiento primario de fascia 

con 62,30%. Asimismo, en Torres-restrepo et al. se usó este mismo tipo de 

procedimiento en el 63% de los casos (26). 

Por otro lado, se encontró que había más predominio de hernias incisionales con 

antecedente de haber sido programadas y ser de etiología traumática con 46,38%. 

También se halló que el afrontamiento primario de fascia fue el método más 

empleado, especialmente en mujeres (43,12 %) frente a los hombres (19,20 %). 

Además, fue más frecuente las hernias de origen traumático en mujeres con 

44,93%. No existen otros estudios que analicen las relación entre estas variables.  
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Adicionalmente, el análisis de la relación entre la etiología de la hernia y la edad 

reveló que las hernias traumáticas afectan de manera sostenida a pacientes de 

mediana edad (aproximadamente 52 años); mientras las hernias inflamatorias se 

concentraron en edades algo más avanzadas y las infecciosas presentaron mayor 

dispersión. Finalmente, los análisis inferenciales mediante tablas de contingencia 

no mostraron asociaciones estadísticamente significativas entre la etiología de la 

hernia y el tipo de procedimiento para reparar la hernia incisional (p-value 0,816) ni 

entre el tipo de intervención (programada vs. urgencia) y el tipo de procedimiento 

para reparar la hernia incisional (p-value 0,793). No existen artículos que realicen 

análisis inferencial relacionado a estas variables. 
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

5.1 Conclusiones  

En nuestra investigación, la prevalencia de hernias incisionales fue de 29,2 % de 

todos los pacientes sometidos a cirugía abdominal en el Hospital IESS Durán, cifra 

que supera ligeramente el rango del 10–20 % habitualmente citado en la literatura 

internacional. No obstante, un estudio en República Dominicana reportó un 24,6 % 

tras laparotomías de emergencia, lo que sugiere que factores locales —como el 

tipo de procedimientos y el seguimiento postoperatorio— podrían estar influyendo 

en nuestra institución . 

La alta proporción de mujeres afectadas —un 71,7 % frente al 28,3 % de hombres— 

también llamó la atención. Aunque algunos trabajos colombianos y ecuatorianos 

coinciden en un predominio femenino cercano al 70 %, ningún estudio previo lo ha 

documentado con tanta claridad en nuestra región . Esta diferencia podría obedecer 

tanto a una mayor frecuencia de cirugías ginecológicas con incisiones abdominales 

como a posibles factores hormonales o de comportamiento (por ejemplo, un arribo 

más disciplinado a controles postoperatorios). 

La mediana de edad de 52 años y la concentración de casos (68,5 %) entre los 36 

y 64 años reflejan que la “edad productiva” es el principal grupo en riesgo, patrón 

que también se evidenció en los estudios de comparación.  

En cuanto a comorbilidades, sólo el 9,4 % tenía diabetes, lejos del 19–21 % descrito 

en otras series , mientras que el sobrepeso (44,9 %) y la obesidad (21,0 %) sumaron 

casi dos tercios de la muestra. Esto subraya el papel central del exceso de peso en 

la génesis de la hernia incisional: la presión intraabdominal elevada y la alteración 

de la cicatrización se combinan para debilitar la línea alba . El tabaquismo, con un 

modesto 8 %, quizás tenga menor protagonismo aquí, o bien esté subestimado en 

las historias clínicas. 

Respecto a la vía quirúrgica, se evidenció que el 70,3% de las intervenciones fueron 

cirugías programadas, mientras que la técnica predominante fue el afrontamiento 

primario de fascia con 60%. Por su lado, la cirugía laparoscópica representó el 

0,7%. Además, la separación de componentes se implementó solo en el 37% de 

los pacientes intervenidos.  
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La etiología predominante fue la traumática (63,4 %), seguida por la infecciosa e 

inflamatoria en torno al 18 % cada una . Esto es consistente con el hecho de que la 

dehiscencia de herida y las contaminaciones quirúrgicas elevan el riesgo de 

formación de eventraciones. No obstante, nuestros análisis de tablas de 

contingencia no hallaron asociación estadística significativa entre el origen de la 

hernia y el tipo de reparación (p = 0,816), ni entre urgencia vs. programa y la técnica 

empleada (p = 0,793), probablemente porque los cirujanos consideran múltiples 

variables—desde el estado nutricional hasta la anatomía del defecto—al decidir el 

abordaje . 

Por último, entre las limitaciones del estudio cabe destacar su carácter retrospectivo 

y el uso exclusivo de historias clínicas, con el riesgo inherente de datos incompletos 

o sesgos de registro. Tampoco podemos extrapolar nuestros resultados a otros 

centros con distinta casuística o recursos. Sin embargo, la robustez de la muestra 

(n = 276) y el periodo analizado (enero a diciembre 2024) aportan validez a los 

hallazgos. 

 

5.2 Recomendaciones  

Para futuras investigaciones sobre hernias incisionales, sería ideal ejecutar 

estudios prospectivos y multicéntricos que sigan a los pacientes desde el periodo 

preoperatorio hasta al menos doce meses después de la cirugía, de modo que 

podamos comparar la incidencia de recurrencia y complicaciones en distintos 

hospitales y entornos clínicos de Ecuador.  

Asimismo, convendría evaluar de forma sistemática el uso profiláctico de mallas—

analizando distintos materiales y posiciones—para establecer cuáles ofrecen un 

mejor balance entre reducción de recurrencia y costos. Es fundamental también 

documentar con rigor variables intraoperatorias como el tipo de sutura, la tensión 

aplicada al cierre fascial y la longitud de la incisión, con el fin de identificar las 

prácticas quirúrgicas que realmente disminuyan el riesgo de hernia.  

Adicionalmente, un seguimiento postoperatorio estructurado—que combine visitas 

presenciales, telemedicina y mediciones objetivas de función abdominal— 
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permitiría detectar tempranamente complicaciones y entender el impacto 

psicosocial de la reparación, especialmente en materia de dolor y movilidad.  

También, con el objetivo de orientar la asignación de recursos en un contexto de 

presupuesto limitado, resultaría valioso incorporar estudios de costo-efectividad 

que comparen diferentes técnicas de reparación (cierre primario vs. malla; abierta 

vs. laparoscópica). Además, el desarrollo y validación de un score predictivo de 

riesgo, que combine variables demográficas, clínicas y quirúrgicas, facilitaría la 

estratificación de los pacientes antes de la intervención y la toma de decisiones 

personalizadas.  
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