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Resumen

Introducción. El objetivo de este estudio fue describir las características de la población y determinar las principales 
complicaciones de los pacientes que son llevados a cirugía por hernia lateral en el abdomen. 

Métodos. Estudio observacional retrospectivo, que incluyó a los pacientes sometidos a herniorrafia lateral, entre 
2015 y 2019 en un centro de tercer nivel. La información se obtuvo del registro de historias clínicas. Las variables 
analizadas se clasificaron según las características sociodemográficas de los pacientes, clínicas y quirúrgicas. Se 
hizo una caracterización de acuerdo con los resultados encontrados. 

Resultados. Se incluyeron 51 pacientes con hernia lateral, 29 de ellos mujeres, con un promedio de edad de 59 
años y de índice de masa corporal de 28 kg/m2. El 60 % tenía comorbilidades de base, siendo la hipertensión 
arterial la más frecuente. La mayoría se clasificaron como ASA II. En cuanto a la localización, la L3 fue la más común 
(37,2 %). Se presentaron complicaciones postquirúrgicas en el 27,4 % de los pacientes, siendo las más frecuentes 
seromas, hematomas e infecciones de sitio operatorio. Ningún paciente requirió reintervención para el manejo de 
las complicaciones.

Conclusión. Conocer la población y determinar cuáles son las principales complicaciones postquirúrgicas de 
un procedimiento permite tomar medidas para disminuir su frecuencia, pero en este caso, se necesitan estudios 
adicionales para determinar cuáles son los mayores factores asociados a las complicaciones.

Palabras clave: pared abdominal; región lumbosacra; hernia abdominal; hernia incisional; herniorrafia; 
complicaciones posoperatorias.
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Abstract

Introduction. To describe the characteristics of the population and to determine the main complications of patients 
who undergo surgery for lateral hernia.

Methods. We performed a retrospective observational study, including patients who underwent lateral herniorrhaphy 
between 2015 and 2019 in a third-level medical center, obtaining information through the registration of medical 
records. The analyzed variables were classified according to the patients’ clinical, surgical and sociodemographic 
characteristics, performing a characterization according to the results found.

Results. Fifty-one patients due to lateral hernia were included, 29 of them were women, with a mean age of 59 
years and a body mass index of 28 Kg/m2. Of those, 60% presented basic comorbidities, being arterial hypertension 
the most frequent. Most were classified as ASA II. Regarding the location, the L3 was the most commonly presented 
hernia, referring to 37.2%. Postoperative complications occurred in 27.4% of the patients, with seromas being 
the most frequent, followed by hematomas and surgical site infections. No patient required reintervention for the 
management of complications.

Conclusion. By knowing the population and determining which are the main complications, measures can be 
taken to reduce their incidence. Additional studies are needed to determine which are the main factors associated 
with complications.

Keywords: abdominal wall; lumbosacral region; abdominal hernia; incisional hernia; herniorrhaphy; postoperative 
complications.

Introducción
Las hernias laterales se definen como los defectos 
de la pared abdominal que ocurren en el área limi-
tada a nivel craneal por el margen costal, a nivel 
caudal por la región inguinal, en sentido anterior 
por el borde lateral de la vaina de los rectos y, 
en sentido posterior, a nivel lateral por la región 
lumbar o el músculo erector de la columna 1.

Las hernias laterales se dividen, según la zona 
de aparición (Figura 1), en subcostales (L1), que 
se desarrollan entre el margen costal y una línea 
3 cm encima del ombligo; del flanco (L2), cuan-
do se presentan lateral a la vaina de los rectos y 
hasta 3 cm debajo del ombligo; iliacas (L3), que 
se producen en el área que va desde 3 cm debajo 
del ombligo hasta la región inguinal y, lumbares 
(L4), localizadas en la región laterodorsal a la línea 
axilar anterior 1,2.

Los defectos laterales son menos frecuentes 
que los de la línea media y se diferencian de las her-
nias paramedianas y de las hernias de Spiegel por 
su posición por fuera de la vaina de los rectos 1,2. 
Su frecuencia varía dependiendo del tipo de pro-
cedimiento realizado, siendo las lumbotomías, las 
incisiones en los flancos, las incisiones subcostales, 

Figura 1. Clasificación de la distribución anatómica de las 
hernias laterales según la European Hernia Society. Fuente: 
elaboración propia.
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aquellas realizadas para los trocares y las incisiones 
ilíacas, las que más riesgo generan para el desarrollo 
de hernias incisionales laterales 3.

Su verdadera incidencia es difícil de calcular 
pues muchos de los pacientes con hernias incisio-
nales laterales son asintomáticos, pero se estima 
que pueden aparecer entre el 1 y 4 % de las veces 
que se accede a la cavidad abdominal mediante 
una incisión lateral 4,5. Generalmente, cuando se 
presenta una hernia incisional, el defecto aparece 
entre los 6 meses y los 3 años después del pro-
cedimiento quirúrgico, pero en los casos de las 
hernias incisionales laterales, es más frecuente 
que se desarrollen en los primeros 4 años del pro-
cedimiento 3,4,6.

Las hernia laterales pueden ser congénitas en 
el triángulo lumbar superior (Grynfeltt) o en el 
triángulo lumbar inferior (Petit), o secundarias 
a trauma, iatrogenia o infecciones 1. Algunos fac-
tores de riesgo para el desarrollo de este tipo de 
hernias son antecedentes personales como enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica o diabetes 
mellitus, un alto índice de masa corporal, una larga 
duración de la cirugía o la localización de la inci-
sión previa 1.

Dentro de las manifestaciones clínicas hay 
espectros variables, siendo la asintomática la 
forma más frecuente de presentación. Las princi-
pales quejas de los pacientes son el compromiso 
estético y el dolor abdominal, seguido por mani-
festaciones cutáneas y limitación para diferentes 
actividades de la vida diaria. Sin embargo, existe el 
riesgo de presentar condiciones que amenazan la 
vida, como la incarceración y la estrangulación de 
la hernia, que puede ocurrir hasta en el 15 % de 
los pacientes 4,7, llevando a obstrucción, necrosis 
e inclusive perforación intestinal 8,9.

La única medida efectiva en el manejo de las 
hernias laterales de la pared abdominal es la ciru-
gía. Para el manejo quirúrgico existen dos tipos de 
abordaje, el laparoscópico y el abierto, cuya elec-
ción depende principalmente de la experiencia del 
cirujano, la localización y el tamaño del defecto 8. 
Debido a la poca frecuencia con la que se presen-
tan las hernias laterales, hay muy pocos estudios 
sobre el abordaje ideal para su corrección, por 
eso, varias técnicas quirúrgicas utilizadas para 

reparar hernias de línea media se han extrapolado 
para manejar las hernias laterales, teniendo en 
cuenta las diferencias que existen en cuanto a la 
fisiopatología de estas entidades y la anatomía, 
para realizar un abordaje quirúrgico adecuado 2.

El propósito fundamental de la cirugía es la 
reconstrucción de la pared abdominal, recreando 
la fuerza tensil a través de la colocación de una 
malla y restaurando la anatomía de los tejidos. 
Con los buenos resultados obtenidos con la técnica 
de separación de componentes posterior para el 
manejo de la hernia ventral, el equipo de pared ab-
dominal de la Clínica CES, en Medellín, Colombia, 
desde el año 2015 viene realizando una técnica 
similar para el abordaje de la hernia lateral, con 
separación de la hoja posterior de la fascia lateral 
obteniéndose así un espacio virtual retromuscular 
para la colocación de la malla y posteriormente 
un cierre del defecto herniario en al menos dos 
planos 10.

El objetivo de este trabajo fue caracterizar los 
pacientes a los que se le realizó herniorrafia lateral 
e identificar las complicaciones que presentaron, 
buscando identificar los factores de riesgo en los 
que se pueda impactar previo al procedimiento 
quirúrgico para evitar las complicaciones más 
frecuentemente encontradas.

Métodos
Tipo de estudio
Estudio descriptivo retrospectivo en el que se 
incluyeron los pacientes a quienes se les realizó 
corrección de hernia lateral más implantación de 
malla retromuscular, en la Clínica CES, un hospital 
de tercer nivel de la ciudad de Medellín, Colombia, 
entre los años 2015 y 2019.

Descripción de la técnica quirúrgica
El procedimiento inicia dependiendo de la locali-
zación de la hernia. En los pacientes con hernia de 
localización L1 o L4 se realiza una incisión sobre 
la cicatriz quirúrgica previa; pero en los pacientes 
con hernias L2 o L3, se pueden realizar abordajes 
en un área diferente de la cicatriz previa, con el fin 
de realizar una dermolipectomía que favorezca el 
manejo del tejido celular subcutáneo redundante 
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(Figura 2). Se realiza una disección del tejido celular 
subcutáneo hasta identificar el saco herniario, el 
cual es conservado temporalmente y sirve de re-
ferencia para continuar con la disección del tejido 
graso hasta encontrar la fascia anterior sana del 
oblicuo externo. 

Una vez se han identificado los bordes del 
saco, se abre para ingresar a la cavidad, liberando 
las adherencias de epiplón o las asas intestinales 
al saco herniario, una malla previa o a la pared 
abdominal, con el fin de lograr una adecuada mo-
vilización de la pared y disminuir el riesgo de 
lesiones intestinales cuando la fascia posterior 
sea cerrada. No se liberan completamente las 
adherencias interasas, a no ser que el paciente 
curse con una obstrucción intestinal por bridas 
o se requiera una resección intestinal; con esto 

se disminuye el riesgo de enterotomías e íleo 
postoperatorio.

Rutinariamente se reseca por completo el saco 
herniario y la mayor cantidad posible de malla si 
el paciente tiene un reparo protésico previo.

Una vez identificados los bordes del defecto, 
se incide de forma longitudinal la fascia, expo-
niendo las fibras de los músculos oblicuo interno 
y transverso. Dependiendo de la localización de 
la lesión se puede incidir la vaina del recto, has-
ta lograr identificar la hoja posterior de la fascia, 
continuando con una disección craneal y caudal, 
para crear un espacio lo suficientemente amplio 
para lograr una adecuada extensión de la malla. 
Durante la disección se debe evitar lesionar los 
vasos epigástricos inferiores y la inervación de 
los músculos.

Figura 2. A. Evaluación de la hernia y elección del sitio donde se realizará la incisión. B. Disección de saco 
herniario hasta encontrar fascia sana. C. Apertura del saco herniario. D. Aproximación de la fascia posterior. 
E. Posicionamiento y fijación de la malla. F. Cierre de la fascia anterior. Fuente: elaboración propia.
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Por debajo de la línea arcuata ya no existe una 
hoja posterior de fascia, y es reemplazada por 
peritoneo, grasa preperitoneal y fascia transver-
salis; en esta parte la disección se debe continuar 
por el espacio preperitoneal de Retzius y Bogros, 
hasta identificar el ligamento de Cooper. Una vez 
se completa la disección, la fascia posterior es 
aproximada con una sutura continua de absorción 
lenta de Polidioxanona (PDS) 2-0. 

El paso por seguir consiste en determinar el 
tamaño de la malla, según el área que se tenga 
en el espacio retro muscular o preperitoneal. Se 
fija la malla sobre la hoja posterior ya cerrada, 
con puntos separados transfasciales con PDS  2-0, 
y de ser posible, también se fija al ligamento de 
Cooper. Finalmente, se procede a cerrar la hoja 
anterior de la fascia con sutura monofilamento 
2-0 de absorción lenta. 

Existen pacientes en quienes no será posible 
el cierre de la hoja posterior de la fascia debido 
a su fragilidad o a falta de tejido para lograr un 
cierre adecuado. En estos casos se debe utilizar 
una malla separadora de tejidos intraperitoneal, la 
cual se fija con puntos transfasciales con PDS 2-0, 
para luego proceder al cierre de la hoja anterior de 
la fascia. Dependiendo de la calidad de los tejidos, 
se podrá colocar una nueva malla suprafascial con 
técnica de sándwich.

En ciertos pacientes con tejido graso muy 
redundante, se requiere realizar dermolipecto-
mía no estética, con el fin de disminuir el espacio 
muerto en el tejido celular subcutáneo. Por último, 
se cierra la piel con sutura monofilamento no ab-
sorbible de calibre 3-0 11.

 
Análisis estadístico
La información recolectada se consignó en una 
base de datos, que se exportó al programa IBM 
SPSS Statistics v.20, con licencia de la Universidad 
CES (Medellín, Colombia) para el análisis esta-
dístico.

Se hizo un análisis univariado en donde se 
estableció la distribución de cada una de las va-
riables del estudio, permitiendo aportar el análisis 
descriptivo y la caracterización de la población. 
Para las variables categóricas se calcularon fre-
cuencias absolutas y relativas, y las variables 

cuantitativas se analizaron con la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov para definir la distribución 
de los datos y estimar las medidas de tendencia 
central y de dispersión.

Resultados
Durante el periodo de investigación se incluye-
ron en el estudio 51 pacientes con diagnóstico 
de hernia lateral que fueron intervenidos en la 
institución. El promedio de edad fue de 59 años 
(con un rango de 23 a 85 años) y en cuanto a gé-
nero 29 mujeres (57 %). El promedio de índice de 
masa corporal fue de 28 kg/m2. Del total de los pa-
cientes estudiados se encontró como antecedente 
importante el consumo de cigarrillo en el 9,8 % 
y aproximadamente el 60 % contaba con alguna 
comorbilidad de base (Tabla 1).  

Tabla 1. Características generales de los pacientes 
sometidos a herniorrafia lateral. Clínica CES, Medellín. 
2015-2019. n=51

Variable Frecuencia (%)

Edad (media) 59 años
Índice de masa corporal (media) 28 kg/m2

Sexo 
    Femenino 29 (57 %)
    Masculino 22 (43 %)
Comorbilidades
    Hipertensión arterial 15 (29,4 %)
    Diabetes mellitus 9 (17,6 %)
    Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 (2,0 %)
    Otros 6 (11,8 %)
Dermolipectomía previa 16 (31,4 %)
Estado físico según clasificación ASA
    I 5 (9,8 %)
    II 35 (68,6 %)
    III 11 (21,6 %)
    IV 0
Clasificación de la herida quirúrgica
    Limpia 9 (18 %)
    Limpia contaminada 30 (59 %)
    Contaminada 12 (23 %)
    Sucia 0
Complicaciones 14 (27,4 %)

Fuente: elaboración propia
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De acuerdo con la clasificación del estado físico 
de la American Society of Anesthesiologists (ASA), 
la mayoría de los pacientes (68,6 %) fueron ASA 
II. En cuanto a la clasificación de la herida, 30 pa-
cientes (59 %) tenían herida limpia-contaminada.

Según la clasificación de la European Hernia 
Society (EHS), en los pacientes incluidos en el es-
tudio, la localización de las hernias fue L1 en 11 
pacientes (21,6 %), L2 en 17 (33,3 %), L3 en 19 
(37,2 %) y L4 en 4 pacientes (7,8 %). Ningún pa-
ciente tuvo más de 2 hernias durante el estudio. 
Veinte pacientes (39,2 %) tenía malla previa. Se 
utilizó con mayor frecuencia una malla, siendo 
necesaria la implantación de dos mallas en 7 pa-
cientes (13,7 %) y realización de dermolipectomía 
en 16 pacientes (31,3 %).

Durante el tiempo del estudio se presentaron 
complicaciones en 14 pacientes (27,4 %), siendo las 
más frecuentes los seromas (9,8 %), los hematomas 
y las infecciones de sitio operatorio profundas u 
órgano-espacio, en 2 pacientes (3,9 %) cada uno. 
Ningún paciente requirió de reintervención para el 
manejo de las complicaciones (Tabla 2).

Discusión

Debido a la baja prevalencia de las hernias la-
terales, no se encuentra mucha literatura que 
establezca la mejor forma para reparar este tipo 
de defectos, convirtiéndose en un desafío para los 
cirujanos, pues se requiere un conocimiento com-
pleto y extenso de los planos extraperitoneales, 
del origen e inserción de los músculos de la pared 
abdominal, la fascia transversalis, el peritoneo y 

los nervios a ese nivel, para llevar a cabo una co-
rrección exitosa 1,2.

La técnica quirúrgica para el reparo de las 
hernias laterales continúa siendo un tema con-
troversial y se han usado diferentes opciones, ya 
sea por vía abierta o laparoscópica 3. Los princi-
pios para la corrección de estas hernias son una 
adecuada exposición del defecto, cierre de la fascia 
y reforzamiento con malla. Sin embargo, la presen-
cia de múltiples capas de músculos y los límites 
óseos de la pared abdominal lateral, hacen que 
la disección, la fijación de la malla y el cierre del 
defecto sea un proceso complejo 1.

Basándonos en los buenos resultados obteni-
dos con las técnicas de separación de componentes 
posterior para el manejo de las hernias en la línea 
media, en este estudio se utilizó una técnica simi-
lar al momento de corregir las hernias laterales, 
con la separación de la hoja posterior de la fascia 
lateral, para obtener un espacio retromuscular, 
con el fin de colocar allí la malla y cerrar del de-
fecto herniario 3.

Las hernias localizadas cerca al reborde costal 
y a la cresta iliaca o prominencias óseas, presen-
taron un reto técnico para su reparación, ya que 
estas estructuras óseas limitan el avance de col-
gajos y dificultan la fijación de las mallas 3.

Una de las primeras descripciones que se tie-
ne sobre el uso del espacio retromuscular para 
la reparación de hernias de la pared abdominal 
subcostales y del flanco, fue realizada por Stumpf 
et al. 2, en cadáveres alemanes. Ellos describen el 
acceso al espacio retrorectal y el desarrollo late-
ral de un plano intraparietal para la fijación de la 
malla a ese nivel. Posteriormente, el concepto de 
reforzamiento con malla en el espacio retrorrectal 
fue descrito por Rives y Stoppa 1.

Las hernias laterales se encuentran más fre-
cuentemente en la población femenina, sobre todo 
en pacientes con sobrepeso u obesidad. Esto expli-
cado por una disminución en la pérdida de fibras 
de colágeno, con destrucción acelerada de las mis-
mas, mayor debilidad y flacidez en los tejidos de 
la pared abdominal de las mujeres debido a los 
antecedentes de embarazo y mayor frecuencia de 
intervenciones quirúrgicas abdominales en este 
género 12.  

Tabla 2. Complicaciones diagnosticadas a los pacientes 
sometidos a herniorrafia lateral. Clínica CES, Medellín. 
2015-2019. n=51

Complicación Frecuencia (%)
  Seromas 5 (9,8 %)

  Hematomas 2 (3,9 %)

  Infección de sitio operatorio profunda
  u órgano espacio 2 (3,9 %)

  Infección de sitio operatorio superficial 1 (2,0 %)

  Otras 4 (7,8 %)

Fuente: elaboración propia
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Existen varios factores de riesgo asociados a 
morbimortalidad en los pacientes que son some-
tidos a una herniorrafia lateral. Generalmente son 
pacientes con comorbilidades, únicas o múltiples, 
como se encontró en este estudio. En el presente 
estudio, las principales comorbilidades fueron 
hipertensión arterial, diabetes mellitus y enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, lo cual se 
correlaciona con la literatura actual sobre el tema, 
como lo describe en su trabajo sobre reparo de 
hernias laterales Patel PP, et al. 1, donde un tercio 
de sus pacientes tenían antecedente de enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica e hipertensión, 
un cuarto diabetes mellitus y hasta el 30 % eran 
fumadores activos. Estas comorbilidades pueden 
afectar de manera importante la cicatrización lle-
vando al desarrollo de complicaciones asociadas 
con la cirugía.

Es común encontrar en estos pacientes un ex-
ceso de piel redundante a nivel abdominal, que 
genera mayor tensión sobre la pared abdomi-
nal y apariencia estéticamente desfavorable. Se 
describen entre las técnicas tradicionales para el 
tratamiento de estas deformidades la dermolipec-
tomía para retirar el exceso de piel y la plicatura 
del recto abdominal, que llevan a mejores re-
sultados estéticos 12. En nuestro estudio se hizo 
dermolipectomía simple en el 31 % de los pacien-
tes, con resultados favorables. Cabe destacar que 
es posible realizar con buenos resultados ambas 
intervenciones en mismo tiempo quirúrgico, sin 
ver un aumento estadísticamente significativo en 
las complicaciones tempranas, como lo mencionan 
Arciniegas-Grisales V y colaboradores, evitándose 
una intervención adicional en el paciente 13.

Las complicaciones postoperatorias son las 
mismas que se presentan en la corrección de 
otras hernias de la pared abdominal, siendo la 
infección de sitio operatorio y los seromas las más 
frecuentes. La mayoría de los seromas y hemato-
mas se resuelven de manera espontánea en los 
siguientes 30 días, aunque si persisten por más de 
6 semanas, tienen crecimiento constante, produ-
cen síntomas o si se sospecha infección asociada, 
deben ser llevados a drenaje, bien sea quirúrgico 
o percutáneo 14.

Las infecciones de sitio operatorio después 
de la corrección quirúrgica de estas hernias tie-
nen una incidencia que varía entre el 2 a 5 %, 
dependiendo de varios factores como la técnica 
quirúrgica usada, el seguimiento de las normas 
de asepsia, la urgencia con la que se deba hacer 
el procedimiento y los factores propios de los 
pacientes, como la obesidad, diabetes mellitus, 
inmunosupresión y hábito de fumar de forma acti-
va, entre otros 15. También se describe dehiscencia 
de la herida 1, que en este grupo ocurrió en un 
paciente.

Es importante resaltar las complicaciones 
asociadas al sitio operatorio como el grupo de 
complicaciones más frecuentemente encontradas 
en este estudio, correlacionándose con lo des-
crito en la literatura. En el trabajo realizado por 
Muñoz-Rodríguez JM, et al. 3, la incidencia de com-
plicaciones relacionadas con el sitio operatorio fue 
de 38 %, donde la infección del sitio operatorio 
alcanzó el 16 %, siendo el 9 % incisionales su-
perficiales y el 5 % órgano-espacio, un porcentaje 
mayor al descrito en nuestros pacientes. Sin em-
bargo, Muñoz-Rodríguez JM, et al. mencionan que 
estas complicaciones se asociaron a enterotomías 
y fuga anastomótica, mientras que en nuestro es-
tudio ninguno de los pacientes incluidos cursó con 
este tipo de complicaciones.

Es relevante tener en cuenta la infección del 
sitio operatorio, porque como lo describen Calle 
y colaboradores 16, es la principal complicación 
asociada a recidiva, de manera estadísticamen-
te significativa, estimando que los pacientes con 
infección de sitio operatorio incisional profunda 
presentan 8,84 más posibilidades de recidiva que 
aquellos que no desarrollaron infección.

Como lo describe Jímenez MF, et al., en su pu-
blicación “Guía para la prevención de la infección 
del sitio operatorio”, una glicemia por encima de 
200 mg/dl en el posoperatorio inmediato se ha 
asociado a un mayor riesgo de infección del sitio 
operatorio y se recomienda un control estricto 
de la glicemia entre 80 y 120 mg/dl para dismi-
nuir la aparición de esta complicación 17. También 
se menciona en esa guía que el uso de nicotina 
se relaciona directamente con alteraciones de la 
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cicatrización, por lo que debe suspenderse por 
lo menos 30 días antes de la cirugía, como estra-
tegia para reducir el riesgo de infección del sitio 
operatorio 17,18.

Siendo que la mayoría de los pacientes inter-
venidos para reconstrucción de pared abdominal 
a causa de hernias laterales son programados de 
manera electiva, al identificar sus comorbilidades 
y alcanzar en el pre y perioperatorio un adecuado 
control de glicemia y tensión arterial, además del 
cese de consumo de cigarrillo, se podrían prevenir 
muchas complicaciones, aunque no se haya esta-
blecido una relación causal.

El presente estudio tiene como limitación su 
naturaleza observacional descriptiva, por lo que 
hacen falta estudios prospectivos posteriores para 
identificar la relación entre la presencia de facto-
res de riesgo y las complicaciones más frecuentes 
en este tipo de procedimientos.

Conclusión
Las hernias laterales son aquellas comprendidas 
entre el margen costal, la región inguinal y la 
vaina de los rectos. No es frecuente encontrarlas 
y se derivan principalmente de procedimientos 
previos donde hubo algún fallo en la técnica de 
cierre. Dentro de la literatura no se define una 
técnica estándar ni hay guías específicas al res-
pecto, sin embargo, por la experiencia recopilada 
con el abordaje a través de separación posterior 
de componentes, que ha mostrado los mejores 
resultados estéticos y funcionales, en este trabajo 
se utilizó una técnica similar. Al caracterizar los 
pacientes de nuestra población no se encontra-
ron diferencias en cuanto a las comorbilidades, 
los factores de riesgo, los desenlaces y las com-
plicaciones descritos por otros autores. Se podría 
pensar que una estrategia para mejorar los re-
sultados es el adecuado control de factores de 
riesgo modificables, como un adecuado control 
glicémico, pérdida de peso y cese de consumo de 
tabaco, entre otros. Hacen falta estudios compa-
rativos para relacionar estas comorbilidades y 
factores de riesgo con el desarrollo de posibles 
complicaciones, y así, poder desarrollar proto-
colos de manejo perioperatorios.

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Debido a la naturaleza 
descriptiva y retrospectiva del estudio, no se tomó 
consentimiento informado firmado de los pacientes 
incluidos. Sin embargo, se realizaron todas las medidas 
necesarias para la protección de datos personales 
e información sensible y confidencial. El diseño y la 
metodología de este trabajo fue aprobado por el comité 
de ética de la Clínica CES. 
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