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Hernia umbilical: un problema no resuelto

Alejandro Lora-Aquirre’, Neil Valentin Vega-Pefia'2, Amold José Barrios-Parra', Juan Pablo Ruiz-Pineda’

RESUMEN

La cirugia de la hernia umbilical ha sido considerada tradicionalmente como sencilla y de
facil ejecucion. EI cambio conceptual de la hernia umbilical y los avances en su tratamiento
han modificado su abordaje, estableciéndose escenarios de complejidad variable (obesidad,
embarazo, cirroticos, distasis de los rectos, etc.) que demandan un conocimiento mds profun-
do del tema por parte de la comunidad médica. El impacto econdémico en el sistema de salud,
debido a su alta prevalencia como patologia quirtirgica, implica un uso racional de recursos,
asi como la necesidad de una nueva categorizacion dentro de la cirugia de la pared abdomi-
nal. Es necesario establecer modificaciones en los procesos diagndsticos y terapéuticos en una
entidad que ha sido relegada a los niveles basicos del ejercicio quirtirgico habitual.
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SUMMARY

Umbilical hernia: an unsolved problem

Umbilical hernia surgery has traditionally been considered simple and easy to perform. A concep-
tual change of the umbilical hernia and the advances in its treatment have modified its approach,
establishing scenarios of variable complexity (Obesity, pregnancy, cirrhosis, diastasis of the rectus,
etc.), which demand a deeper knowledge of the subject on the medical community. The econo-
mic impact on the health system, due to its high prevalence as a surgical pathology, implies a
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rational use of resources, as well as the need for a new
categorization within the abdominal wall surgery. It is
necessary to establish modifications in the diagnostic
and therapeutic processes in an entity that has been re-
legated to the basic levels of the usual surgical practice.

KEY WORDS

Diagnosis; Evidence-Based Medicine; Hernia, Umbili-
cal: Surgery: Prosthesis

INTRODUCCION

The humble umbilical hernia remains a simple yet
complex problem. It’s final chapter remains
to be written .

La hernia umbilical se considera, de acuerdo a la cla-
sificacion de los defectos de la pared abdominal de la
Asociacion Europea de la Hernia, como una hernia
primaria de la linea media dentro de los méargenes
laterales de las vainas de los musculos rectos, en un
rango de 3 cm por encima y por debajo del ombligo
. Su conceptualizacién ha evolucionado desde una
“hernia simple” hacia una entidad diferente, dados
los avances en su diagnostico y tratamiento @9

La presente revisidon pretende actualizar al lector en
los temas controversiales e innovadores respecto al
tratamiento de la hernia umbilical, con el esperado
impacto favorable en los desenlaces quirtrgicos.

GENERALIDADES

Las hernias umbilicales constituyen entre el 6-14 % de
las hernias de la pared abdominal en adultos, de las cua-
les el 90 % son adquiridas, con predominio en mujeres,
en una relacion de 5:1 ®¥; son comunes en la infancia
y alrededor del 80 % se obliteran entre los 4 y 5 afios ©

El embarazo, la obesidad, los tumores, la ascitis y
actividad fisica, entre otros, aumentan la presion in-
trabdominal, haciendo manifiesta su presencia al
incrementar el didmetro de los anillos umbilicales,
usualmente imperceptibles ¢ 9.

CLINICAY DIAGNOSTICO

La presentacion oscila desde asintomaética hasta una
condicion catastrofica con encarcelamiento, necrosis
de la piel y del contenido herniario. Esta variabilidad
influye en la percepcién y priorizacion del tratamiento
quirtrgico, especialmente en un escenario no urgente ©.

Los estudios imagenoldgicos son ttiles en los pacien-
tes obesos (defectos asociados de la pared), hernias
gigantes (contenido y anatomia de la hernia), antece-
dentes quirtrgicos de la pared abdominal, ante cam-
bios en las caracteristicas de las hernias inveteradas o
ante un dolor umbilical sin una evidente manifesta-
cién clinica de hernia © (Figura 1).

EVALUACION PREOPERATORIA

Incluye una valoracion del dolor y su relacion con la
hernia, sintomas gastrointestinales asociados, la limi-
tacion funcional y las expectativas del paciente, los
tratamientos a realizar, asi como las enfermedades y
antecedentes asociados. Cabe anotar que los pacien-
tes con pequefas hernias asintomaéticas en quienes
haya cambiado la condicion a sintomaticos, o quie-
nes refieran un aumento del tamafo de su hernia,
pueden tener un aumento de la presion intrabdomi-
nal que debe ser estudiado, constituyéndose en estos
casos la hernia umbilical en un signo clinico de una
condicién intrabdominal de mayor complejidad.

Clinicamente deben evaluarse el tamafo del conteni-
do herniario, la relacion del saco del anillo herniario,
la supuracién umbilical y las condiciones propias de
cada paciente, estratificando el riesgo de recidiva y
los eventos del sitio operatorio. Segun lo anterior, se
definira la pertinencia de las imagenes diagnosticas
complementarias ©.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La variabilidad de las presentaciones clinicas y las
técnicas quirurgicas empleadas dificultan unificar los
criterios en el tratamiento, considerdndose un en-
foque quirtrgico especifico para cada paciente con
hernia, con “la mejor opcién” segin sea el caso. A
continuacién se relacionan los diferentes abordajes
quirtrgicos disponibles.
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Figura 1. Flujograma diagnéstico. Pacientes con sospecha de hernia umbilical. Fuente: modificada de la referencia ©®

Reparaciones con malla o sin malla

La utilizacién rutinaria de las protesis tiene un im-
pacto favorable en las recidivas, aun a pesar de ma-
yores eventos adversos del sitio operatorio (seroma,
infeccién o hematoma, entre otros) y el dolor crénico
resultantes ® 9, documentandose durante los ultimos
15 anos una reduccion de las recidivas, desde 11,5 %
hasta 0 % %, de 9,8 % hasta 2,4 % "y de 8,2 % hasta 2,7
% ©, segtin varios estudios analiticos.

Un ensayo clinico multicéntrico efectuado en 300
pacientes, evidencia el beneficio de la utilizacién de
protesis en defectos de 1 a 4 cm de didmetro, al dis-
minuir la tasa de recidiva herniaria a 3,6 % frente a
un 11,4 % en el cierre primario (-HR = 0,31; IC 95 %
= 0,12-0,80 - NNT 13 pacientes), tras un seguimiento
promedio de 25 meses 2.

La evaluacion de la evidencia mediante una revision
sistemadtica y metandlisis reciente, que incluy6 cinco
ensayos clinicos controlados, concluyd que la utili-
zacion de una proétesis en la reparacion de la hernia
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umbilical protege significativamente contra la recu-
rrencia, comparada con las reparaciones no protési-
cas, en defectos mayores de un centimetro de didme-
tro (RR = 0,28; IC95% =0.13-0,58 -[*=0% - NNT =
13 pacientes), sin diferencias en el riesgo de infeccién
(RR = 0,80; IC 95 % = 0,36 -1,79), seroma (RR = 1,38;
IC95% = 0,57 - 3,32) o hematoma (RR = 0,55; IC 95 %
= 0,23- 1,30) 9.

A pesar de lo anterior, el uso rutinario de las protesis
no se considera un estdndar del manejo por la ma-
yoria de los cirujanos, quienes son tradicionales y se
resisten al cambio ¥, Ver las recomendaciones para
la utilizacion de las proétesis (Tabla 1).

Reparo abierto sin malla

Es la técnica utilizada con mayor frecuencia, a pesar
de una alta recidiva "9, con diferentes materiales de
sutura y formas de efectuar la reparacion herniaria ©.

Ventajas y desventajas tedricas de las diferentes op-
ciones y materiales en el cierre primario (Tabla 2).
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Tabla 1. Consideraciones para el uso de prétesis en hernia umbilical

Favorece el uso de protesis
Defectos mayoresa 1 cm
Condiciones de presion intrabdominal elevada
Hernia umbilical recidivada
Cicatrizacién anormal:
uso de esteroides, inmunosupresores, ascitis
Trastornos del colageno: herniosis.
Diéstasis de los rectos asociada

Favorece el cierre primario
Defectos menores a 1 ¢cm, sin factores de riesgo
Infeccion activa de la piel: ulceracion
Estrangulacidn herniaria

No hay disponibilidad de proétesis adecuada

Por eleccion informada del paciente: cualquier razén

Fuente: referencias %9

Tabla 2. Consideraciones sobre los materiales y las técnicas del cierre primario

Consideraciones del reparo primario: seleccion de la sutura

Material de sutura

S L Ventajas
Técnica quirdrgica

Minima pérdida de la fuerza tensil

Incrementa el riesgo a largo pla-
zo de granulomas, dolor crénico

Desventajas Comentarios

Riesgo mayor con suturas trenza-
das multifilamentosas.

y sensacién de cuerpo extrafo.

No absorbible de la sutura.
Alta fuerza tensil durante el periodo
Lentamente . . .
. de cicatrizacion necesario (6 a 12
absorbible

semanas) Desaparicion de la sutura.
Cierre de una o -
Técnicamente facil.
sola capa
Cierre multicapa
(imbricacién)

Distribuye la tensién sobre 2 capas,
creando redundancia.

Mayor memoria ineldstica que

Las suturas barbadas monofila-
. . mento estan disponibles. Menor
dificulta su manejo. -
formacién de granulomas.
No hay redundancia de los o .
" . Técnica mas empleada.

tejidos a unir.
Debe tener orientacion transversa.
Precaucién en los puntos profun-

dos en la capa final

(Lesion visceral).

Mas demandante.
Mayor tiempo quirdrgico.
Aumento de las recidivas.

Fuente: elaboracién propia (experiencia de los autores)

Reparo abierto con malla

Implica crear un espacio anatémico o modificar uno
existente con un esfuerzo técnico para ello. También
parecen lograrse con los materiales protésicos de mo-
nofilamento de densidad intermedia (40 - 80 gr/m2) y
macro porosos (poros de 1-3 mm) > una mejoria en
la integracion, resistencia a la infeccién, formacién de
granulomas y menor sensacion de cuerpo extraiio o do-
lor crénico, pudiendo efectuarse en los siguientes sitios:

* Detras de los musculos rectos del abdomen (pre-
peritoneal o sublay): es dificil en obesos y en re-
producciones herniarias.

* Intermuscular sin cerrar el defecto (inlay): tiene
alta recidiva, no recomendable.

e Sobre la aponeurosis (onlay): de facil instalacion,
con mayor riesgo de granulomas y seromas © '3,

Se puede realizar una fijacién no invasiva de las proétesis
mediante la utilizacién de fibrina o pegantes sintéticos,
o también una fijacion invasiva de la forma tradicional
con sutura, recomendandose un solapamiento minimo
de 3 cm con relacion a los bordes del defecto herniario,
segun el manejo de las hernias ventrales 5.

Las protesis del tipo parche requieren una barrera an-
tiadherente que aumenta su costo, debido a su posi-
cién intraperitoneal, sin diferencias en recidivas, in-
feccion y dolor postoperatorio al compararse con las
protesis planas tradicionales (819,
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Reparacion minimamente invasiva

Se considera en las hernias encarceladas, agudas o
crénicas, didstasis de los rectos asociados, sospecha
de otras hernias concomitantes u ocultas, defectos
mayores de 4 cm, obesidad o recidivas e, incluye el
uso de una protesis con o sin el cierre del defecto her-
niario ©° 20,

La técnica més empleada es el [IPOM (malla intraperi-
toneal) con proétesis recubiertas y dispositivos de fija-
cién a la pared abdominal. Sus ventajas derivan de las
menores tasas de eventos del sitio operatorio, tiempos
quirurgicos y estancia hospitalaria en casos comple-
jos, con limitaciones dadas por la logistica necesaria,
los costos totales del procedimiento, la severidad de
las complicaciones (lesiones vasculares e intestinales)
y la curva de aprendizaje del cirujano ®°. La recidiva,
el dolor y la calidad de vida son comparables con la
cirugia abierta @22,

Con los avances en la cirugia minimamente invasiva
se ha popularizado la instalacion de mallas no recu-
biertas en el espacio preperitoneal y retro muscular,
disminuyendo los riesgos de un cuerpo extrafio en la
cavidad peritoneal (IPOM) y los costos totales del pro-
cedimiento, a expensas de aumentar la complejidad
de este y la logistica requerida para su ejecucion @,

Aunque la cirugia robdtica en el campo de la hernia
ha ido en aumento, no es fdcilmente aceptada por los
cirujanosy las instituciones de acuerdo con los costos
y la utilidad clinica cuestionada en casos no comple-
jos, lo cual se potencia en la hernia umbilical ©.

HERNIAS EN PACIENTES ASINTOMATICOS:
{ESPERARY OBSERVAR?

En pacientes asintomaticos la observacion constituye
una alternativa viable, teniendo en cuenta la alta pro-
babilidad de recurrencia en reparaciones no protési-
cas, comparada con las eventuales complicaciones
de una conducta expectante no quirtrgica © 2,

La posibilidad de predecir complicacidénes en una
hernia asintomaética fue evaluada mediante el célculo
de la relacién entre el saco herniario (SHU) y el ani-
llo herniario umbilical (AHU) con ecografia o tomo-
grafia abdominal donde valores superiores a 2,5 de
esta relacion saco/hernia ,incrementan el riesgo de
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complicaciones (indice SHU/AHU > 2,5 - OR 53,24; 95 %
Cl: 12,77 - 345,20) con alto poder predictor de las mis-
mas (AUC 0,90 — 91 % sensibilidad y 84 % especificidad)
ademads se describe su utilidad en la toma de decisio-
nes al ofrecer una conducta expectante ©”. A pesar
del potencial beneficio del trabajo, sus limitaciones
estdn dadas por su caracter de evaluacién retrospec-
tiva que debe ser validada en contextos diferentes y
de forma prospectiva.

El manejo expectante en pacientes asintomaticos
(watchful waiting) se ha efectuado de forma limitada
con abordajes basados en desenlaces clinicos y eco-
némicos:

* Una evaluacion retrospectiva establece una probabi-
lidad de cirugia del 4,3 % al cabo de dos afos, moti-
vada por emergencia o dolor, sin alteraciones en la
calidad de vida en los no intervenidos, aunque con
limitaciones en los tamafios de muestra y pérdidas
del seguimiento .

* Una busqueda de posibles factores condicionantes de
resultados quirtrgicos ideales (ausencia de sintomas
y baja recurrencia) en hernias umbilicales grandes
encontré que los mismos son “sorprendentemente
bajos” a pesar de la técnica y el uso de proétesis, resul-
tando en dolor y limitacion para la actividad diaria.
Los autores proponen cirugia temprana en todos los
defectos menores de 9 cm? e incluso en hernias asin-
tomaticas .

* La medicion de los costos en una estrategia expec-
tante encontré un aumento en los mismos en los
pacientes operados (atribuidos a la cirugia por si
misma), pero menores a largo plazo tras un ano de
seguimiento. Los autores contemplan una mayor
utilizaciéon de recursos del sistema de salud e inca-
pacidades en los pacientes asintométicos, apoyando
un tratamiento quirtrgico precoz ©?. Estos resultados
deben ser interpretados con cuidado debido al con-
texto regional, la poblacién estudiada y la metodo-
logia empleada: estudio observacional retrospectivo
en EE.UU. con aseguramiento privado y patrocinado
por la industria farmacéutica ©.

Con base en lo anterior podemos afirmar que son
candidatos para la observacién de los defectos um-
bilicales pequefos asintomaéticos los pacientes con
comorbilidades no compensadas, pacientes menores
de dos anos de edad ©, posiblemente, aquellos con un
indice hernia/saco < 2,5 y en quienes no acepten la
opcidn quirurgica.
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HERNIA UMBILICAL EN LOS PACIENTES CON
CIRROSIS

Su prevalencia asciende hasta un 20 %, 10 veces ma-
yor que la poblacién general, producto de la combi-
nacién de ascitis, desnutricién y debilidad de Ia pa-
red abdominal anterior, condiciones propias de estos
pacientes . Existe un aumento de la presion intra-
abdominal que ocasiona eversién y ampliacién del
orificio umbilical, ubica al peritoneo en contacto con
la piel, ulcerdndose la misma y generando una fistula
peritoneo-cutanea con drenaje de ascitis al exterior
del abdomen ©9,

La ascitis y la funcién hepatica deben evaluarse con
las escalas prondsticas propias de los pacientes en es-
pera de trasplante hepéatico como la escala de CHILD

Tratamiento médico de la

-POUG o el MELD (“Model for end-stage liver disea-
se”), con los respectivos valores criticos para compli-
caciones y mortalidad, determinados por puntajes de
CHILD B o superiores y, niveles MELD mayores a 10
puntos, requiriéndose una optimizacién preoperato-
ria en estos pacientes ¢!,

La mortalidad calculada varia segun el escenario,
siendo mayor en casos de cirugia de urgencia con
cifras de 6-8 % vs. 2-3 % en cirugia programada ©V; y
depende, entre otros factores, del estado de la her-
nia, la presencia de infeccién local o sistémica, asi
como de la magnitud del procedimiento ¢ %9, La ci-
rugia electiva esta supeditada al control de la ascitis,
incluyendo la utilizacion de TIPS (derivacién porto-
sistémica intrahepdtica transyugular) o drenajes re-
petidos (Figura 2).

ascitis < CHILD B / MELD <
‘ 10
|
v 4
Ascitis controlada Ascitis no controlada
v v | ¥
Herniorraffa Expectativa trasplante (3-6 m) No expectativa de trasplante

umbilical ¢

v

Herniorrafia en el trasplante Drenaije de ascitis o TIPS
|
Control de ascitis No control de ascitis
Herniorrafia umbilical Manejo expectante

Figura 2. Manejo de la hernia umbilical en los pacientes con cirrosis Modificada de Coelho JCU, et al., ©?

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se requie-
re una evaluacion del riesgo-beneficio del procedi-
miento. El manejo expectante se asocia con una tasa
elevada de complicaciones y morbimortalidad como
encarcelamiento, evisceracion, fistula peritoneo-
cutédnea y drenaje de ascitis, entre otros. Por el con-
trario, la cirugia electiva en el paciente con cirrosis

compensada puede ser realizada con menores com-
plicaciones, siendo la recomendacién actual de ma-
nejo. El control de la ascitis debe procurarse en todos
los pacientes en relacién directa con la compensa-
cién de su estado de hipertensidn portal, incluso me-
diante la utilizacién de TIPS preoperatoriamente, con
adecuado control de la infeccién y la coagulacién,
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redundando en una optimizacion del paciente sin
desconocer su condicién de riesgo quirtargico supe-
rior al paciente sin cirrosis ©'-3%,

HERNIA UMBILICAL Y CONDICION DE EMBARAZO

El manejo depende de los sintomas y el estado del
embarazo al momento del diagndéstico. Se debe con-
siderar el eventual impacto en el binomio madre-hi-
jo, asi como el aumento transitorio y fisioldgico de
la presidon intrabdominal. Podria resumirse de la si-
guiente manera ©¥:

Hernia pequefia, minimos sintomas o asintomatica:
diferir manejo al término del embarazo.

Hernia grande, progresiva o incapacitante: repara-
cién electiva en el segundo semestre vs. reposo y dife-
rir después del parto.

Hernia complicada (encarcelada o estrangulada): ci-
rugia de emergencia e independiente del trimestre
del embarazo.

La cirugia durante el embarazo es infrecuente. En
escenarios de urgencia tiene bajas complicaciones
para la madre o el embarazo ©¥, prefiriéndose en
el segundo trimestre de la gestacion y bajo condi-
ciones de emergencia que justifiquen asumir dicho
riesgo.

La herniorrafia umbilical concomitantemente con la
cesarea es una practica aceptada, genera satisfaccion
en las pacientes, debe discutirse en casos sintomati-
cos y de progresion herniaria, evaluando los pros y
contras de la utilizacién de materiales protésicos en
este contexto ¢ (Tabla 3).

Debido al cardcter transitorio de los cambios hor-
monales y de los musculos de la pared abdominal
durante la gestacion (estudios de electromiografia
documentan retorno de la actividad de los musculos
de la pared abdominal a las 18 semanas posparto),
parece prudente un afio como intervalo para una ci-
rugia, esperando la recuperacién del peso normal, la
estabilizacion hormonal y el crecimiento del recién
nacido ©339,

Tabla 3. Consideraciones de la utilizacion de prétesis y las condiciones de la gestacion en las pacientes con hernia umbilical

Condicion clinica
Expectativa de nuevo embarazo
Diagndstico en el embarazo

Parto por cesarea
Cirugia posparto

Diastasis de los rectos

Reparo primario
Riesgo mayor de recurrencia
Riesgo mayor de recurrencia
Cirugia simultanea sin incisién separada,
riesgo mayor de recurrencia
Tiempo 6ptimo individualizado

Riesgo mayor de recurrencia

Reparacion protésica
Posibilidad de dolor en el tercer trimestre
Riesgo mayor de infeccidn

Incisién separada,
riesgo mayor de infeccién

Tiempo 6ptimo individualizado
Recomendada,
opcién discutida con la paciente

Fuente: referencias >3

HERNIA UMBILICAL Y PACIENTES CON DIASTASIS
DE LOS RECTOS ABDOMINALES

La didstasis de los rectos tiene una prevalencia esti-
mada de un 30-70 % en la poblacién general, condi-
cionando una zona de debilidad en la pared abdomi-
nal anterior ©”. No se considera una verdadera hernia
y se ha conceptualizado de forma hipotética como
resultante del complejo de la Linea Alba enferma

294

(SCLA), proponiendo su reseccién para un adecuado
cierre de la pared abdominal ©¥.

De acuerdo con esta teoria, cualquier sutura efectua-
da en dicho complejo tiene una alta probabilidad de
fracasar independiente del material o la técnica qui-
rurgica, de acuerdo a las alteraciones morfoldgicas y
estructurales del tejido y, por consiguiente, la repa-
raciéon de una hernia umbilical sintomadtica asociada
a esta condicién implica la correccién concomitante

IATREIA Yol 32(4) octubre-diciembre 2019



de la diastasis de los rectos, con o sin la instalacién de
una malla que genere un refuerzo en la pared abdo-
minal anterior ©%. Esto ultimo puede realizarse con
cirugia abierta o minimamente invasiva, en los espa-
cios onlay, sublay, retromuscular o IPOM, de acuerdo
a las preferencias, competencias del cirujano y los re-
cursos institucionales disponibles ©7.

El cierre de una diéstasis de los rectos abdominales
sin utilizar una protesis es una opcion de tratamiento
a considerar, aunque no hay estudios comparativos
aleatorizados que respondan especificamente esta
pregunta en términos de efectividad a largo plazo.

La hernia umbilical en pacientes asintomaticos con
diastasis de los rectos asociada representa una condi-
cién que debe evaluarse dentro de un contexto esté-
tico y no funcional, siendo su tratamiento definitivo
el resultado de una juiciosa evaluacion de los riesgos-
beneficios con el paciente, individualizando las expec-
tativas y posibilidades para cada caso en particular.

LA HERNIA UMBILICAL: UN EJEMPLO DE
COMPLEJIDAD

La cirugia de la hernia umbilical es considerada por
los cirujanos, pacientes, administradores y aun en es-
cenarios de aprendizaje de pre y posgrado como un
procedimiento sencillo, seguro, de bajo costo, facil-
mente replicable y de alta efectividad clinica. No obs-
tante, al profundizar en el tema vemos un abanico de
posibles tratamientos, una incertidumbre en el logro
de los mejores resultados para el paciente (impactos
en las recidivas vs. impactos en las complicaciones)
y pocos consensos entre [os mismos cirujanos en los
aspectos conceptuales y técnicos, constituyéndolo un
escenario de complejidad dentro de o aparentemen-
te simple del tema “°.

La evidencia disponible debe balancearse con la expe-
riencia y el juicio clinico del cirujano, tal y como se
recomienda en el abordaje de los problemas comple-
jos y no lineales, muy propios de los pacientes quirtr-
gicos. La solucion debe plantearse de acuerdo con el
paciente y su escenario, los recursos disponibles, las
expectativas del paciente y la generacién de consensos
como herramienta fundamental en casos complejos,
de acuerdo con o expuesto por el profesor José Félix
Patino en su articulo sobre la cirugia y la evidencia “".

Por lo expuesto en el presente escrito, la hernia um-
bilical debe ser considerada, dentro de su sencillez,
como un procedimiento desafiante, complejo y no
debe ser minimizada.

CONCLUSIONES

La cirugia de la hernia umbilical es una intervencion
frecuente que exige del cirujano el conocimiento de
las diferentes variables que inciden en la efectividad
del procedimiento. EI uso de una protesis genera
mayor efectividad clinica con un incremento en los
eventos adversos del sitio operatorio. La utilizacion
de cirugia laparoscépica no confiere superioridad en
la efectividad del procedimiento frente a la cirugia
abierta, excepto en casos especificos. Es necesario de-
jar de considerar la hernia umbilical como un proce-
dimiento simple, libre de complicaciones y relegada
a los niveles més bajos del entrenamiento quirtargico.
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