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Reconstrucción de la pared abdominal en pacientes
con inmunosupresión: experiencia en una institución

de alta complejidad

Reconstruction of the abdominal wall in patients with immunosuppression: 
experience in a high complexity institution

Juan Manuel Márquez-Duque1     , Paulo Andrés Cabrera-Rivera2  

1	 Médico, residente de Cirugía general, Universidad de la Sabana, Chía, Colombia.
2	 Médico, especialista en Cirugía general, Fundación Cardioinfantil-Instituto de Cardiología, Bogotá D.C., Colombia.

Resumen

Introducción. Los pacientes con inmunosupresión llevados a cirugía abdominal convencional tienen un mayor 
riesgo de desarrollar hernias incisionales en el posoperatorio, y cuando ellas ocurren, es necesario individualizar el 
procedimiento quirúrgico de elección, según las características anatómicas, fisiológicas y clínicas de cada paciente. 
Este estudio describe las características demográficas y clínicas de los pacientes con inmunosupresión, llevados a 
reconstrucción de la pared abdominal, y sus desenlaces después de 30 días del procedimiento quirúrgico.

Métodos. Serie de casos de pacientes con inmunosupresión llevados a reconstrucción de la pared abdominal, en 
un centro especializado de cuarto nivel de complejidad. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, operados en 
el período de enero de 2016 a diciembre de 2019.

Resultados. Se presenta una serie de 18 pacientes, cinco (27,7 %) con algún tipo de inmunosupresión primaria y 
13 (72,2 %) con algún tipo de inmunosupresión secundaria. La edad promedio fue de 56 años, 11 (61 %) fueron 
mujeres, el peso promedio de los participantes fue de 73,3 kg. Se encontraron complicaciones en ocho pacientes 
(44,4 %). Dos pacientes requirieron manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos, por un máximo de tres días. 
Ninguno de los pacientes presentó recidiva de la hernia ni mortalidad. 

Discusión. La reconstrucción de la pared abdominal en pacientes inmunosuprimidos representa un reto para 
cualquier equipo quirúrgico debido a las condiciones especiales de los pacientes y a las variables asociadas al 
procedimiento. Las tasas de recidiva y de complicaciones de este estudio, se asemejan a las descritas en la literatura. 

Palabras clave: pared abdominal; inmunosupresión; reconstrucción; técnica; cirugía.
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Abstract

Introduction. Immunosuppressed patients undergoing conventional abdominal surgery have a higher risk of 
developing incisional hernias postoperatively, and when they do occur, it is necessary to individualize the surgical 
procedure of choice, according to the anatomical, physiological and clinical characteristics of each patient. This study 
describes the demographic and clinical characteristics of immunosuppressed patients, who underwent abdominal 
wall reconstruction and their outcomes 30 days after the surgical procedure.

Methods. Series of cases of patients with immunosuppression underwent abdominal wall reconstruction in a 
specialized center of fourth level of complexity. Patients older than 18 years, operated on from January 2016 to 
December 2019, were included.

Results. A series of 18 patients is analyzed, five (27.7%) with some type of primary immunosuppression and 13 
(72.2%) with some type of secondary immunosuppression. The average age was 56 years, 11 (61%) were women, 
the average weight of the participants was 73.3 kg. Complications were found in eight patients (44.4%). Two 
patients required management in the ICU, for a maximum of three days. None of the patients had hernia recurrence 
or mortality.

Discussion. Reconstruction of the abdominal wall in immunosuppressed patients represents a challenge for any 
surgical team due to the special conditions of the patients and the variables associated with the procedure. The 
recurrence and complication rates in this study are similar to those described in the literature.

Keywords: abdominal wall; immunosuppression; reconstruction; technique; surgery.

Introducción
Las hernias incisionales (HI) se definen como “de-
fectos en la pared abdominal alrededor de cicatrices 
posoperatorias, perceptibles o palpables mediante el 
examen clínico o mediante estudios de imágenes” 1. 
Las HI son una causa importante de morbilidad, 
comprometen la calidad de vida de los pacientes y 
tienen un impacto económico que alcanza los tres 
billones de dólares en sólo sobrecostos en Estados 
Unidos de América 2, donde, según el Center for 
Disease Control, se realizan cinco millones de lapa-
rotomías anualmente, con una tasa de incidencia 
de HI que se encuentra entre el 2 % y el 20 %, y se 
realizan aproximadamente 350.000 herniorrafias 
al año, de las cuales, al menos, 200.000 están rela-
cionadas con incisiones previas 3. 

La predisposición para la formación de una 
HI, está dada por factores de riesgo sistémicos 
y locales, ampliamente evaluados en estudios 
prospectivos y retrospectivos. Dentro de las pre-
disposiciones sistémicas se encuentran el estado 
nutricional, la ictericia, la diabetes mellitus, la obe-
sidad, el tabaquismo, alteración de las proteínas 
séricas, edad, género, uso crónico de esteroides y 

estados de inmunosupresión del paciente 1–7. Esta 
última cobra relevancia, al considerar que estudios 
previos han mostrado que entre un 2 % y un 10 % 
de todos los pacientes llevados a una Reparación 
de Hernia Ventral (RHV), padecen de alguna cla-
se de inmunosupresión (primaria o secundaria) 
al momento de la intervención quirúrgica. Se ha 
encontrado que, en pacientes trasplantados (es-
tado común relacionado con la inmunosupresión 
secundaria), la prevalencia de HI alcanza hasta el 
45 % en algunas series 4,8,9.  

Las inmunodeficiencias son un grupo de en-
fermedades causadas por cambios cuantitativos 
o funcionales en los mecanismos a cargo de la 
respuesta inmune innata y adaptativa. Se estima 
que afectan a seis millones de personas a nivel 
mundial. Estos trastornos pueden ser de origen 
primario o secundario. Las inmunodeficiencias 
primarias son desórdenes inmunitarios here-
dados, derivados de mutaciones genéticas, que 
generalmente se diagnostican al nacer o en la in-
fancia. Las inmunodeficiencias secundarias son el 
resultado de enfermedades o factores ambientales 
que debilitan el sistema inmune 10. 
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La inmunosupresión es considerada como un 
factor de riesgo para la aparición de HI, dado que 
altera la angiogénesis, la formación de colágeno, 
compromete las funciones proinflamatorias de 
las células que se encuentran en las heridas y, a su 
vez, disminuye la quimio-atracción de plaquetas, 
neutrófilos y macrófagos, que se relacionan con 
el proceso de cicatrización normal 10. Los estados 
de inmunosupresión tienen una fisiología cicatri-
cial alterada, que hace que los eventos adversos 
relacionados con la herida quirúrgica aumenten, 
causando a su vez un incremento en la morbili-
dad y la mortalidad, comprometiendo la calidad 
de vida de los pacientes, promoviendo estados 
de depresión, estrés postraumático, aumento de 
las incapacidades laborales y limitaciones fun-
cionales 10,11.  

Los pacientes inmunosuprimidos con hernias 
incisionales se pueden dividir en dos grupos: pa-
cientes con hernias simples, en quienes el espectro 
del tratamiento abarca desde cierres primarios 
hasta reparaciones con malla vía abierta y lapa-
roscópica, según las características y el criterio 
del cirujano 12, y pacientes con HI complejas o 
pérdida del domicilio, que requieren previamente 
el uso de neumoperitoneo preoperatorio progre-
sivo o aplicación de toxina botulínica y, posterior-
mente, procedimientos quirúrgicos complejos, 
como la separación de componentes, la técnica de 
Rives-Stoppa, IPOM (Intraperitoneal Onlay Mesh) 
o TAR (Transversus Abdominis Release) 8,13,14. 

La variedad de técnicas disponibles para dar 
manejo a este tipo de pacientes es aún más amplia 
y se podría llegar a la conclusión de que, esta va-
riabilidad es causa de la falta de consenso acerca 
de cuál es el manejo óptimo de los pacientes in-
munosuprimidos, que requieren reconstrucciones 
complejas de la pared abdominal, y los desenla-
ces asociados a cada tipo de intervención 13,15–19. 
A pesar de la falta de consenso sobre el tipo de 
reconstrucción, Daes 20 plantea seis reglas bási-
cas para la reconstrucción de la pared abdominal: 
1) Cierre primario de los defectos fasciales bajo 
tensión fisiológica, 2) Amplio refuerzo protésico 
del saco visceral, 3) Fijación limitada del material 
protésico, 4) Colocación de mallas idealmente 

“sublay”, 5) Abordaje mínimamente invasivo cuan-
do sea posible y 6) Aplicación del protocolo ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery). 

El objetivo de este estudio es publicar en La-
tinoamérica una de las primeras series de casos 
que describa las características demográficas y 
clínicas de los pacientes con antecedente de in-
munosupresión, llevados a reconstrucción de la 
pared abdominal y sus desenlaces a 30 días luego 
de la cirugía.

Métodos
Estudio observacional de tipo serie de casos. Se 
recolectó de forma prospectiva una muestra de 
21 pacientes con algún tipo de inmunosupresión 
documentada en la historia clínica, quienes fueron 
llevados a reconstrucción de la pared abdominal 
en la Fundación Cardioinfantil - Instituto de 
Cardiología, Bogotá, D.C., Colombia, entre enero 
de 2016 y diciembre de 2019. Los criterios de in-
clusión fueron:  

1. 	 Tener más de 18 años 

2. 	 Tener algún tipo de inmunosupresión al 
momento del procedimiento. 

3. 	 Haber sido llevados a reconstrucción de pared 
abdominal en la institución. 

4. 	 Tener un seguimiento postoperatorio institu-
cional a 30 días. 

5. 	 Disponibilidad de la información de cada 
paciente en la base de datos. 

De los 21 pacientes, 18 cumplieron con los 
criterios de selección.

La información recolectada permitió evaluar 
variables demográficas y perioperatorias como 
edad, sexo, tipo de inmunosupresión, localización 
de la hernia, tipo de malla utilizada, tiempo qui-
rúrgico, requerimiento de Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) posoperatoria y complicaciones 
(infección del sitio operatorio [ISO], recidiva, mor-
talidad) derivadas del procedimiento y ocurridas 
en los primeros 30 días después de llevada a cabo 
la cirugía. Todas las complicaciones fueron verifi-
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cadas mediante la revisión de las historias clínicas. 
Para la categorización de las HI, se utilizó la clasi-
ficación de la Sociedad Europea de la Hernia, que 
determina las nominaciones de M1 a M5 cuando 
son sobre la línea media y de L1 a L4 cuando son 
laterales 21. 

Procedimiento quirúrgico
Antes de la cirugía todos los pacientes fueron 
evaluados por un equipo multidisciplinario, para 
determinar el estado médico y nutricional del pa-
ciente y asegurar la viabilidad del procedimiento 
quirúrgico. Los pacientes fueron sometidos a al-
guno de los siguientes procedimientos con el fin 
reconstruir la pared abdominal: 

1. 	 IPOM, técnica laparoscópica: en posición 
decúbito supino, inserción de trócares bajo 
técnica abierta, insuflación de la cavidad 
abdominal con CO2, corrección del defecto 
herniario y fijación de la malla de forma in-
traperitoneal. 

2. 	 Cierre primario, con o sin uso de malla, técnica 
abierta: disección de los colgajos “dermogra-
sos”, afrontamiento de línea media y colocación 
de la malla sobre la fascia (“onlay”), en los 
pacientes que así lo requerían. 

3. 	 SAC (separación anterior de componentes) / 
Ramírez-Carbonell, técnica abierta: Fascioto-
mía longitudinal oblicua externa, liberación 
del músculo oblicuo externo, disección del 
plano avascular entre músculos y avance 
medial con afrontamiento de línea media y 
colocación de malla en este plano. Disección 
subcutánea extensa, con exposición de la lí-
nea semilunar, afrontamiento de los bordes 
del oblicuo mayor a la malla, cubriendo los 
bordes de la malla y permitiendo al oblicuo 
mayor continuar como una unidad funcional. 

4. 	 Rives-Stoppa, técnica abierta: Liberación del 
músculo recto en su vaina posterior, afronta-
miento en la línea media de la vaina muscular 
posterior. Colocación de malla en el espacio 
retro-rectal, el cual es vascularizado, favore-
ciendo la adecuada incorporación de la malla.

5. 	 TAR (Transversus Abdominis Release), técnica 
abierta: Disección de la línea arcuata de abajo 
hacia arriba, disección del espacio preperi-
toneal desde el espacio de Bogros, disección 
y liberación del músculo transverso del ab-
domen, afrontamiento de la línea media, 
colocación de la malla cubriendo la línea me-
dia, músculos psoas, espacio retroperitoneal 
lateralmente, espacios de Retzius y Bogros. 

Durante el postoperatorio todos los pacientes 
fueron valorados por un equipo multidisciplina-
rio compuesto por los grupos de clínica de dolor, 
pared abdominal, trasplantes y reumatología, 
terapia respiratoria y física y soporte nutricional. 
El seguimiento ambulatorio fue realizado por el 
mismo grupo.

Análisis estadístico
Para el análisis descriptivo se utilizó el software 
RStudio (R versión 3.0.1; RStudio, Boston, MA). 
Las variables continuas se resumieron por me-
diana (rango intercuartílico [RIC] percentil 25, 
percentil 75) y las variables categóricas se infor-
maron como n (%) en tablas de frecuencia.

Resultados
El promedio de edad fue de 56 años (DE: 13,4) y 
los participantes tuvieron edades entre 18 y 74 
años (tabla 1). El índice de masa corporal (IMC) 
promedio fue de 20,9 kg/m2, con un mínimo de 
18,1 y un máximo de 42,6 kg/m2. La cirugía ma-
yor correspondió al antecedente más frecuente y 
la hipertensión arterial fue la comorbilidad más 
usual. La ubicación más frecuente de la HI fue la 
línea media, con un 55,5 % (n=10), seguido de la 
incisión de Chevron, en un 22,2 % (n=4). 

En cuanto al tipo de reconstrucción de pared 
abdominal (tabla 2), la separación anterior de 
componentes tipo Carbonell y la eventrorrafia 
por laparoscopia (IPOM) fueron los procedimien-
tos más frecuentes, cada uno en cinco pacientes 
(27,7 %). El tiempo quirúrgico promedio de los 
procedimientos fue de 146,9 minutos (RIC: 86,7), 
siendo 44 minutos el tiempo mínimo y 245 minu-
tos el tiempo máximo de cirugía. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pa-
cientes con inmunosupresión llevados a reconstrucción 
de la pared abdominal en la Fundación Cardioinfantil 
- Instituto de Cardiología, Bogotá, D.C., Colombia. 
2016-2019.

Características Serie de casos
(n=18)

Edad (años), media ± DE 56 ± 13,4
Sexo (%)
   Mujer 11 (61,1 %)
   Hombre 7 (38,8 %)
Peso, media ± DE (kg) 73,3 ± 19,1
Tipo de inmunosupresión
   Primaria 5 (27,7 %)
   Secundaria 13 (72,2 %)
Causa de inmunosupresión
   Trasplante hepático 4 (22,2 %)
   Quimio/radioterapia 3 (16,7 %)
   Trasplante renal 2 (11,1 %)
   Artritis reumatoide 1 (5,6 %)
   Cirrosis hepática de causa no clara 1 (5,6 %)
   Colitis ulcerativa 1 (5,6 %)
   Falla hepática 1 (5,6 %)
   Hepatitis autoinmune 1 (5,6 %)
   Insuficiencia renal crónica 1 (5,6 %)
   Lupus eritematoso sistémico 1 (5,6 %)
   Trasplante cardiaco 1 (5,6 %)
   Trasplante pulmonar 1 (5,6 %)
Consumo de medicamentos inmunosupresores
   Si 12 (66,6 %)

   No 6 (33,3 %)

El tiempo promedio de estancia hospitalario 
fue de 10,7 días, siendo 34 días la estancia hos-
pitalaria máxima y 3 días la estancia hospitalaria 
mínima. De los 18 pacientes, 2 (11,1 %) requi-
rieron manejo postoperatorio en UCI. Uno de los 
pacientes que requirió UCI tuvo una estancia de 
tres días, con necesidad de soporte vasopresor y 
ventilatorio por un día. El otro paciente sólo re-
quirió vigilancia postoperatoria en UCI por un día. 

En la tabla 3 se muestran los desenlaces clínicos 
de los pacientes. Se presentaron complicaciones 
de algún tipo en ocho pacientes (44,4 %), las cua-
les fueron categorizadas según la clasificación 
de Clavien-Dindo 22. Todos los pacientes con ISO 

fueron tratados de forma exitosa con el manejo 
convencional. Posterior al egreso hospitalario, sie-
te pacientes (38,9 %) reingresaron durante los 
siguientes 30 días a la institución. De ellos, cuatro 
por causas asociadas al procedimiento quirúrgico. 
En los otros tres pacientes el reingreso no se re-
lacionó con el antecedente quirúrgico. No ocurrió 
ninguna muerte. 

Discusión
El manejo de las HI complejas en pacientes in-
munosuprimidos, representa un reto para los 
grupos que realizan el tratamiento quirúrgico de 
estos procedimientos, calificados como de alta 
complejidad por su dificultad técnica y por las 
características de los pacientes, factores que se 
asocian con desenlaces negativos según algunos 
reportes 4,9,23. La falta de consenso en el tipo de 
procedimiento quirúrgico de elección para estos 

Tabla 2. Características prequirúrgicas y quirúrgicas 
de los pacientes con inmunosupresión llevados a 
reconstrucción de la pared abdominal en la Fundación 
Cardioinfantil - Instituto de Cardiología, Bogotá, D.C., 
Colombia. 2016-2019.

Características Serie de casos
(n=18)

ASA (American Society of 
Anesthesiologists)
   ASA II 6 (33,3 %)
   ASA II 12 (66,6 %)
Tipo de reconstrucción pared 
abdominal N° 1 
   SAC Carbonell 5 (27,7%)
   IPOM 5 (27,7%)
   Rives Stoppa 4 (22,2%)
   Cierre primario 6 (16,6%)
   TAR 1 (5,6%)
Tipo de reconstrucción pared 
abdominal N° 2
   SAC Carbonell 1 (5,6%)
Tipo de malla empleada
   Polipropileno 11 (61,1%)
   Symbotex™ 5 (27,7%)
   No uso de malla 2 (11,1%)
Tiempo quirúrgico 146,9 min
DE: desviación estándar; SAC: separación anterior de componentes; 
IPOM: intraperitoneal Onlay Mesh; TAR: Transversus Abdominis 
Release
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casos demuestra la necesidad de continuar inves-
tigando este tópico e informando los desenlaces 
clínicos relevantes 13. 

Las características sociodemográficas de los 
estudios reportados en series similares son va-
riables. Al comparar este estudio con los resul-
tados reportados en la literatura, se encuentran 
similitudes como la edad media, que se ubicó en 
56,1 años en esta serie y en 54,9 para los resulta-
dos de Lafitic 24 y otros estudios que reportaron 

medias de 55,5 y 47,1 años 9,23. En el caso de las 
comorbilidades de los pacientes llevados al pro-
cedimiento, la literatura describe la prevalencia 
de Diabetes Mellitus entre 20-30 %, la cual es 
similar a la de este estudio (22,2 %) 9,23,24. La com-
paración de otras comorbilidades, como el an-
tecedente de EPOC y cáncer, que en este estudio 
fueron de 5,6 % y 27,8 % respectivamente, tuvo 
un comportamiento similar a las prevalencias 
reportadas por la literatura. El IMC fue otro de 
los factores en los que se encontró similitud en-
tre esta serie y las otras reportadas, con valores 
entre 25 y 33 kg/m2 9,23,24. 

Sin embargo, para algunas características 
como el sexo y el antecedente de enfermedades 
cardiovasculares de los pacientes operados, se en-
contraron diferencias con respecto a la literatura. 
En el caso del sexo, esta serie presentó una mayor 
proporción de mujeres (61,1 %) en comparación 
con otras series. En el caso del antecedente de 
enfermedades cardiovasculares, se encontró una 
prevalencia del 50 % en esta serie, la cual es mayor 
en comparación con el porcentaje reportado por 
Latifi 24. Lo anterior se puede deber a que nuestra 
institución es un centro de referencia para el ma-
nejo de patologías cardiovasculares.

En esta serie de 18 casos de pacientes inmuno-
suprimidos y llevados a reconstrucción de pared, 
no hubo ninguna recidiva dentro de los primeros 
30 días y hubo una tasa general de complicacio-
nes del 44,4 %. Estos valores son similares a los 
reportados por Zolper 13, con una tasa de recidivas 
de 5,4 % y general de complicaciones del 31,4 %. 
Similares también a lo informado por Latifi 24, en 
pacientes con reconstrucciones de pared abdomi-
nal complejas, realizadas en la población general, 
con valores de morbilidad del 35,8 %. Para el caso 
de las recidivas, en las que los valores reportados 
en la población general se encuentran entre el 
6 % y el 29 %, se puede observar que el desenla-
ce planteado en esta serie de pacientes inmuno-
suprimidos es mejor que lo reportado por otros 
autores 25,26.  

En la evolución postoperatoria, el número de 
complicaciones asociadas no es el único factor 
relevante, la gravedad de estas también es impor-

Tabla 3. Desenlaces clínicos de los pacientes del 
estudio.

Características Serie de casos
(n=18)

Estancia hospitalaria promedio (días)
Estancia hospitalaria en UCI 10,7 días +/- 7

   Si 2 (11,1 %)
   No 16 (89,9 %)
   Estancia promedio en UCI (días) 2 días
Requerimiento de soporte ventilatorio
   Si 1 (5,6 %)
Tiempo de requerimiento soporte 
ventilatorio (días) 1 día

Requerimiento de soporte vasopresor
   Si 1 (5,6 %)
Tiempo de requerimiento soporte 
ventilatorio (días) 1 día

Clasificación Clavien Dindo
   Grado I 2 (11,1 %)
   Grado II 0
   Grado III 6 (33,3 %)
   Grado IIIa 3 (16,7 %)
   Grado IIIb 3 (16,7 %)
   Grado IV 0
   Grado V 0
Infección sitio operatorio (ISO)
   Si 4 (22,2 %)
   No 14 (77,8 %)
Tipo de ISO
   Incisional superficial 2 (11,1 %)
   Órgano espacio 2 (11,1 %)
Reingreso a los 30 días
   Si 4 (22,2 %)
Recidiva de la hernia
   No 18 (100 %)
Mortalidad derivada de la cirugía
   No 18 (100 %)
UCI: unidad de cuidados intensivos; ISO: infección del sitio 
operatorio
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tante. La serie de 30 pacientes reportada por 
Scholer 27, en la que se evaluaron las complica-
ciones según la clasificación de Clavien-Dindo, 
mostró una tasa de complicaciones grado III del 
23,3 % y grado IV del 30 %. En este estudio las 
complicaciones grado III fueron del 33 % y no 
hubo grado IV. Nuestros resultados muestran un 
mejor desenlace del procedimiento quirúrgico, 
a pesar de la condición de inmunosupresión de 
nuestra población. 

El uso de malla en la reconstrucción de la 
pared abdominal se ha asociado a la disminu-
ción de las recidivas de las HI 2,28. La siguien-
te discusión, por ende, sería el tipo de malla a 
utilizar. Algunos autores han reportado la ven-
taja, en pacientes inmunosuprimidos, del uso 
de mallas sintéticas sobre las mallas biológicas 
debido a que muestran una menor tasa de com-
plicaciones 13,29,30. Los resultados encontrados en 
este estudio muestran una situación similar, en el 
20 % de los pacientes en los que se utilizó malla 
sintética ocurrieron complicaciones, en compa-
ración con un 54,4 % de complicaciones cuando 
se utilizó una malla biológica. Por otro lado, el 
uso de mallas biológicas, según lo reportado 
por otros autores, puede aumentar la tasa de 
recidivas, pero en esta serie no hubo recurrencia 
en ninguno de los pacientes 14,28. 

Una de las limitaciones de este estudio es el 
tamaño de la muestra, que puede representar 
dificultades para generalizar los resultados ob-
tenidos o establecer relaciones causales. Para 
evitar fallos en el registro, se realizó la revisión 
de la historia clínica de cada uno de los pacien-
tes de forma individual y en caso de dudas, se 
verificó con el paciente la información por vía 
telefónica. Hasta donde conocemos, esta serie es 
la primera en Latinoamérica en la que se descri-
ben, tanto las variables sociodemográficas como 
los desenlaces clínicos, en pacientes inmunosu-
primidos que han sido llevados a reconstrucción 
de la pared abdominal. Por esta razón, el registro 
de los desenlaces fue riguroso, logrando indagar 
a profundidad sobre los desenlaces relevantes 
según el tipo de procedimiento quirúrgico y el 
tipo de malla que se usó, para su correcta com-
paración.

Conclusión 
La reconstrucción de la pared abdominal en pa-
cientes inmunosuprimidos es una opción de ma-
nejo compleja dadas las condiciones especiales, 
tanto de los pacientes elegidos como de otras 
variables asociadas de forma inherente al proce-
dimiento. Esto representa un reto para cualquier 
equipo quirúrgico y por estas razones es proba-
ble que no todas las instituciones se encuentren 
preparadas para dar un manejo integral y óptimo 
a este tipo de pacientes. Existe la necesidad de 
continuar haciendo investigación en este campo 
específico para recopilar más información y ofre-
cer las mejores opciones a pacientes que presen-
ten esta patología.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: De acuerdo con las normas 
de investigación en seres humanos según lo dispuesto 
en el artículo 11 de la Resolución No. 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia y en la declaración de 
Helsinki de 2000, esta es una investigación sin riesgo. Se 
tomaron los datos registrados en la historia clínica de la 
institución y mediante una llamada telefónica se realizó 
una breve encuesta. Todos los datos fueron organizados 
y analizados de forma anónima, en ningún momento se 
divulgaron datos que hayan permitido la identificación de 
los pacientes manteniendo a los participantes en el anoni-
mato. El presente trabajo fue presentado y aprobado por 
el Comité de Ética y de Investigaciones de la institución
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