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Resumen

Introducción. Dentro de las hernias ventrales, las umbilicales tienen una incidencia del 6-14 %, mientras que las 
epigástricas del 1,6-3,6 %. Definir una relación entre ambas durante el transoperatorio es fundamental para evitar 
recidivas o reintervenciones a futuro. 

Métodos. Estudio de corte transversal de pacientes llevados a herniorrafia umbilical en la institución Neuromédica, 
en Medellín, Colombia, entre abril de 2021 y diciembre de 2023, para determinar la prevalencia de hernia umbilical, 
epigástrica y de ambas en el intraoperatorio. Se registraron variables sociodemográficas e intraoperatorias. Se 
estimaron la mediana para variables cuantitativas y el porcentaje para variables cualitativas.

Resultados. Se incluyeron 691 pacientes llevados a herniorrafia umbilical, con edad media de 43 años y 440 de 
ellos eran hombres (63,6 %). La clasificación ASA más frecuente fue la II (68 %). En cirugía se encontraron 615 
(89 %) pacientes con hernia umbilical, 32 (4,6 %) con hernia epigástrica y 44 (6,4 %) con ambos tipos de hernia; 
80 (11,6 %) cirugías fueron por recidivas. Basados en el tamaño del defecto, al 95,8 % de los pacientes se les realizó 
cierre primario del defecto y solo en el 4,2 % se utilizó malla.

Conclusiones. La frecuencia de hernia epigástrica oculta que se identifica durante la herniorrafia umbilical es 
igual o superior a la frecuencia de hernia epigástrica primaria, por lo que se requiere una búsqueda activa de esta 
durante el intraoperatorio.
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Abstract

Introduction. Among ventral hernias, umbilical hernias have an incidence of 6-14%, while epigastric hernias have 
an incidence of 1.6-3.6%. Defining a relationship between the two during the transoperative period is essential to 
avoid recurrences or reoperations in the future.

Methods. Cross-sectional study of patients undergoing umbilical herniorrhaphy at Neuromedical, in Medellín, 
Colombia, between April 2021 and December 2023, to determine the prevalence of umbilical hernia, epigastric hernia 
and both intraoperatively. Sociodemographic and intraoperative variables were recorded. Median for quantitative 
variables and percentage for qualitative variables were estimated.

Results. A total of 691 patients undergoing umbilical herniorrhaphy were included, with a mean age of 43 years, 
and 440 of them were men (63.6%). The most frequent ASA classification was II (68%). In surgery, 615 (89%) 
patients were found with umbilical hernia, 32 (4.6%) with epigastric hernia and 44 (6.4%) with both types of 
hernia; 80 (11.6%) surgeries were for recurrences. Based on defect size, 95.8% of patients underwent primary 
closure and only 4.2% used mesh.

Conclusions. The frequency of occult epigastric hernia identified during umbilical herniorrhaphy is equal to or 
greater than the frequency of primary epigastric hernia, so an active search for it is required during the intraoperative 
period.

Keywords: umbilical hernia; ventral hernia; abdominal hernia; diagnosis; herniorrhaphy; recurrence. 

Introducción
Entre las hernias ventrales, las más comunes son 
las hernias umbilicales, con una incidencia del
6 - 14 % 1, y las hernias epigástricas, con una inci-
dencia del 1,6 - 3,6 % 2. Las hernias epigástricas 
son 2 veces más frecuentes en hombres y se diag-
nostican generalmente entre los 20 y 50 años de 
edad 3. 

Las hernias umbilicales se definen como 
aquella hernia primaria de la línea media, que 
se encuentra 3 cm por debajo o por encima del 
ombligo, mientras que las hernias epigástricas son 
aquellos defectos primarios de la línea media que 
se encuentran entre la apófisis xifoides y 3 cm por 
encima del ombligo 3. Tanto las hernias umbilicales 
como las hernias epigástricas se pueden clasifi-
car en pequeñas (< 1 cm), medianas (1 - 4 cm) 
o grandes (> 4 cm). Hasta el 20 % de las hernias 
epigástricas pueden ser múltiples 3.

La prevalencia de las hernias umbilicales y epi-
gástricas aumenta por factores que incrementan 
la presión intraabdominal, como la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, ascitis, obesidad, 
gestación, actividad física, además de otros facto-
res de riesgo, como la diabetes mellitus, el uso de 
esteroides o el consumo de cigarrillo, entre otros 3.

La presentación clínica es muy heterogénea. 
Por lo general, las hernias umbilicales y epi-
gástricas son asintomáticas, pero la mayoría de 
pacientes se presentan con una masa pequeña en 
la pared abdominal, que pueden producir cuadros 
clínicos que van desde dolor, hasta encarcela-
miento y obstrucción intestinal, siendo esto lo 
que define la urgencia de su manejo 3. 

El diagnóstico para ambas entidades es clínico, 
pero en ciertas condiciones, como pacientes con 
obesidad, antecedentes quirúrgicos abdomina-
les, hernias gigantes o con presentaciones clínicas 
inconclusas, se benefician de ayudas diagnósticas, 
como una ecografía de pared abdominal o la tomo-
grafía computarizada, dependiendo del caso 3.

Los pacientes asintomáticos, con defectos 
pequeños y sin patologías de base, pueden tener 
un manejo expectante, con el cual hay una pro-
babilidad del 4,2 % de requerir tratamiento 
quirúrgico en los dos próximos años 1. Si se decide 
realizar cirugía, hay diferentes técnicas descritas 
en la literatura, ya sean por vía abierta (con o sin 
malla), mínimamente invasivas o con cirugía robó-
tica. La técnica con mayor popularidad es el reparo 
primario, especialmente en los defectos primarios 
menores de 1 cm 4. La cirugía laparoscópica tiene 
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mayor relevancia en pacientes con defectos de 
mayor tamaño y recidivas. 

En cualquiera de las técnicas empleadas, se 
recomienda un cese de tabaquismo y un índice de 
masa corporal (IMC) menor a 35 kg/m2 para el día 
de la cirugía, con el fin de optimizar los desenlaces 4. 
La tasa de recidiva variaba entre 30 a 40 % antes 
de la introducción de las mallas, y ha disminuido 
hasta un 5 %. Sin embargo, continúan las contro-
versias en relación al manejo quirúrgico, en donde 
temas como el uso de sutura continua o separada, 
indicaciones de malla, el tipo de abordaje, las 
características individuales de los pacientes y la 
experiencia quirúrgica del cirujano, son de gran 
importancia. 

Además de los aspectos mencionados, hay 
hernias supraumbilicales no valorables al exa-
men físico, que a largo plazo pueden aumentar el 
riesgo de recidiva umbilical y reconsultas, aún con 
técnicas quirúrgicas estandarizadas 5. El objetivo 
de este estudio fue determinar la frecuencia de 
hernia epigástrica oculta, que se identifica durante 
la herniorrafia umbilical, y describir las caracterís-
ticas sociodemográficas de los pacientes. 

Métodos

Tipo de estudio y población

Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, 
descriptivo y de corte transversal, en Neuromé-
dica, una institución prestadora de servicios de 
salud donde se realizan cirugías ambulatorias, 
ubicada en la ciudad de Medellín, Colombia. Se 
revisaron los registros de historias clínicas de los 
pacientes que habían sido atendidos por dos ciru-
janos generales entre abril de 2021 y diciembre de 
2023. Se incluyeron todos los pacientes mayores 
de 18 años, que fueron llevados a una interven-
ción quirúrgica por hernia umbilical, epigástrica 
o ambas, durante ese período. 

Variables

Se analizaron las variables edad, sexo, clasificación 
del estado físico de American Society of Anesthe-
siologists (ASA), tipo de hernia y su clasificación 
según la guía europea 

3, recidiva, tamaño del 

defecto, utilización o no de material protésico y 
tiempo quirúrgico. 

Control de sesgos

Todos los datos fueron tomados directamente de 
los registros de historia clínica. Para el sesgo de 
información, se revisaron exhaustivamente los 
registros de historia clínica para buscar la infor-
mación deseada, lo que permitió que los datos 
perdidos o faltantes fueran menores del 10 % en 
el registro de datos final. Se controló el sesgo de 
selección incluyendo únicamente los pacientes 
con cirugías realizadas por los dos cirujanos de la 
institución. Se analizó el total de los pacientes que 
habían sido atendidos en el periodo del estudio. 

Análisis estadístico

Previa verificación de normalidad mediante la 
prueba Shapiro-Wilk, se calcularon las medidas 
de tendencia central con su respectiva medida de 
dispersión según su distribución para las varia-
bles cuantitativas. Para las variables cualitativas 
se estimó la frecuencia relativa con su porcentaje. 
De manera exploratoria, se calculó la medida de 
asociación para hernia epigástrica como factor de 
riesgo para recidiva. 

Resultados 
Fueron 691 pacientes llevados a herniorrafia 
umbilical y epigástrica, con una media de edad 43 
años (p1 34 - p3 54); 440 (63,6 %) eran  hombres 
(Tabla 1). La clasificación ASA más frecuente fue la 
II (68 %). En cirugía se confirmó que 615 (89 %) 
fueron hernias umbilicales, 32 (4,6 %) epigástri-
cas y 44 (6,4 %) tenían ambos tipos de hernia; 80 
(11,6 %) cirugías fueron por recidivas. 

El tiempo quirúrgico tuvo una media de 20 
minutos (p1 15 - p3 30). Respecto al tamaño del 
defecto, la mayoría fueron menores a 2 cm (93,9 %). 
De acuerdo con su localización en la línea media, 
fueron clasificados como M1 solo un paciente 
(0,1 %), M2 33 pacientes (4,9 %) y M3 622 pacien-
tes (90,0 %). Basados en el tamaño del defecto, al 
95,8 % de los pacientes se les realizó cierre prima-
rio del defecto y solo en el 4,2 % se utilizó malla. 
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Al calcular la medida de asociación para hernia 
epigástrica como factor de riesgo para recidiva, 
no se encontró asociación estadísticamente sig-
nificativa, con un RR de 0,52 y un IC95% 0,13 - 2,05.

Discusión
Uno de los motivos por el cual se planteó este 
estudio fue por la frecuencia de reingresos de los 
pacientes con aparentes recidivas luego de her-
niorrafia umbilical, en donde se observó que la 
situación era debida a hernias epigástricas ocul-
tas. Teniendo esto en cuenta, se hizo la valoración 
de los pacientes por dos cirujanos diferentes, con 
el objetivo de identificar hernias epigástricas ocul-
tas y disminuir el riesgo de sesgos de selección. 

Teniendo en cuenta la definición dada para la 
hernia umbilical y epigástrica, en nuestro estudio 
se encontró que es más frecuente la hernia umbi-
lical que la epigástrica, similar al reportado por 
otros autores, y que en el 6,4 % coexisten ambos 
tipos de hernia 3. En el estudio danés de Burcharth 
J, et al. 6, publicado en el 2015, se encontró que 
la distribución de género en hernias umbilicales 
y epigástricas, favorecía a los hombres (68 %), 
un hallazgo que para nuestro estudio también se 
cumple. 

En la literatura se han descrito algunos factores 
de riesgo que podrían predisponer a la aparición 
de hernias abdominales, tales como, trastornos 
del tejido conectivo, presencia de diástasis de los 
rectos o tabaquismo, que generan debilidad en 
la pared abdominal, como también patologías 
que producen un aumento en la presión intraab-
dominal, como la obesidad, ascitis, embarazo, o 
factores no modificables, como la raza negra. Sin 
embargo, aún faltan estudios para esclarecer la 
causalidad 3,7.

El manejo de ambos tipos de hernias puede ir 
desde la vigilancia activa hasta la corrección qui-
rúrgica, la cual se podría abordar con diferentes 
técnicas, que incluyen la vía abierta, laparoscópica 
y robótica 8. En el manejo quirúrgico, la sutura 
simple por lo general está reservada para defec-
tos menores de 2 centímetros 9, con una recidiva 
de hasta el 28 %; a pesar de que el uso de malla 
disminuye la recidiva, continúa siendo impopular 
en los defectos más pequeños. No hay ensayos 
clínicos que indiquen el uso de malla en pacientes 
con defectos menores o iguales a un centímetro. 
Henriksen NA, et al. 3, en las guías de 2020, apoyan 
el uso de malla en defectos mayores o iguales a un 

Tabla 1. Características de los pacientes llevados a 
herniorrafia umbilical y epigástrica (n=691).

Variable Frecuencia %

Edad en años, Mediana (RIQ) 43 (34 - 54)

Sexo

   Femenino 252 36,4 %

   Masculino 440 63,6 %

Clasificación ASA

   ASA I 216 31,3 %

   ASA II 470 68,0 %

   ASA III 5 0,7 %

Tipo de hernia

   Umbilical 615 89,0 %

   Epigástrica 32 4,6 %

   Ambas 44 6,4 %

Clasificación Europea 

   M1 1 0,1 %

   M2 33 4,8 %

   M3 622 90,0 %

   M2 - M3 35 5,1 %

Tamaño del defecto herniario n %

   < 2 cm 650 93,9 %

   2 - 3 cm 25 3,6 %

   3 - 5 cm 13 1,9 %

   > 5 cm 3 0,4 %

   < 2 cm ambas 1 0,1 %

Uso de malla

   No 661 95,8 %

   Sí 29 4,2 %

Recidiva 

   No 611 88,4 %

   Sí 80 11,6 %

Tiempo quirúrgico en minutos, 
Mediana (RIQ) 20 (15 - 30)

* RIQ: rango intercuartílico; ASA: American Society of 
Anesthesiologists.
Fuente: elaborada por los autores.
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centímetro. En nuestro estudio, la mayoría de los 
defectos tenían un tamaño menor a 2 cm y solo 
se usó malla en el 4,2 % de los pacientes que se 
llevaron a cirugía. 

La corrección quirúrgica tiene una tasa de 
complicaciones menor al 3,5 % 6, siendo algunas de 
estas lesión de órgano intraabdominal, sangrado, 
infección, seroma o recurrencia. Sin embargo, no 
fue uno de los objetivos de nuestro estudio, anali-
zar los diferentes tipos de complicaciones. 

Ponten JEH, et al. 10, evaluaron pacientes que 
fueron llevados a reparo con malla en defectos 
umbilicales o epigástricos mayores de “2 dedos” y 
describieron una tasa de reoperación de 4 a 10 % 
y complicaciones locales de 22,1 a 32,5 %. 

A pesar de contar con una amplia bibliografía y 
tener una incidencia similar a la descrita en la lite-
ratura 6, los estudios poblacionales no mencionan 
prevalencias entre la hernia umbilical y epigástrica 
durante la valoración clínica o en el transoperato-
rio. Si bien conocemos la incidencia de recidiva y lo 
que implica la técnica quirúrgica 5,11, tampoco hay 
una descripción de que dicha recurrencia sea por 
una hernia epigástrica oculta. 

En esta población de pacientes evaluados 
se encontró que pueden coexistir ambos tipos 
de hernia, lo cual lleva a un problema si en un 
paciente el cirujano general se limita a corregir 
una sola de las hernias. Además, cuando se rea-
liza la corrección de una hernia umbilical y en las 
citas postoperatorias se encuentra lo que se cree 
que es una recidiva, pero en la reintervención se 
constata que realmente era una hernia epigástrica 
no diagnosticada previamente, se produce gran 
disconfort en los pacientes y se generan más cos-
tos en el sistema de salud. 

Unas de las limitaciones de este estudio son su 
característica retrospectiva y la población hetero-
génea. Si bien fueron solo dos cirujanos los que 
realizaron los procedimientos, la percepción en la 
clasificación de la hernia epigástrica puede variar, 
por lo que la utilización de protocolos estanda-
rizados y de característica prospectiva permite 
controlar ese sesgo. 

Conclusión
La hernia epigástrica oculta en pacientes con her-
nia umbilical, tiene una prevalencia similar a la 
reportada respecto a la hernia epigástrica sola, por 
lo que en la corrección de una hernia umbilical, 
debería de realizarse una búsqueda activa, con col-
gajos amplios de fascia sana, para así disminuir la 
tasa de reingresos y necesidad de reintervenciones.
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