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Introducción

Las hernias ventrales representan un problema de salud, sobre
todo en pacientes con antecedentes de laparostomía, en quienes
se acepta que hasta 2 a 12 %1-5 puede presentar hernia posinci-
sional. El problema se agrava cuando el paciente es tratado
mediante laparostomía por síndrome de hipertensión intraab-
dominal o por sepsis abdominal, pues el cierre quirúrgico de la
pared abdominal representa un verdadero reto.6 Es bien sabido
que la piedra angular del manejo actual de las hernias de pared
abdominal es el uso de malla, ya que el cierre sin tensión, como

Resumen

Introducción: las hernias posincisionales representan por
lo menos un tercio de las hernias de pared. Existen diferen-
tes técnicas de reparación que incluyen el uso de material
protésico, lo que ha contribuido a disminuir la recidiva. Sin
embargo, ante el rechazo o infección se requieren otras téc-
nicas con tejido autólogo, dado que el uso de material proté-
sico en un ambiente contaminado está contraindicado, pues
el riesgo de infección y recurrencia es inaceptablemente alto.
Objetivo: comparar dos técnicas de tratamiento para las her-
nias de pared abdominal en términos de complicaciones pos-
operatorias y recidiva, para determinar las alternativas en el
cierre de pared abdominal en pacientes con hernias ventrales.
Material y métodos: se realizó estudio observacional, longi-
tudinal, retrospectivo, de casos y controles pareados, no alea-
torizado, en pacientes con hernia de pared, entre enero de
2000 y enero de 2004. Se estudiaron 30 pacientes divididos
en dos grupos de 15 pacientes cada uno, pareados por sexo,
edad y tipo de hernia: grupo A, pacientes tratados con malla;
grupo B, pacientes tratados con técnica Clotteau-Prémont. El
seguimiento posoperatorio fue de por lo menos cinco meses.
Se evaluó y comparó el índice de complicaciones y recidivas.
Resultados: no hubo diferencia entre ambos grupos en com-
plicaciones o recidiva (p < 0.05). El tiempo de seguimiento
promedio fue de 18.9 ± 8 meses para el grupo A y de 15 ± 7.9
meses para el grupo B.
Conclusiones: la técnica de Clotteau-Prémont es un pro-
cedimiento factible y seguro en pacientes seleccionados.

Palabras clave: hernia ventral, reconstrucción de la pared
abdominal, separación de componentes.

Summary

Background: Incisional hernias account for at least a third of
abdominal wall hernias. There are different techniques of re-
pair that include the use of prosthetic materials, which has
lowered the hernia recurrence rate. Nonetheless, its use in
case of rejection or infection requires other techniques with
local tissue. The use of prosthetic material in a contaminated
environment is contraindicated because the risk of infection
and recurrence rate is unacceptably high.
Methods: In order to compare two repair techniques for ab-
dominal wall hernias in terms of complications and recurrence
to be used as an alternative for hernia repair in patients with
abdominal wall hernias, we conducted, between January 2000
and January 2004, an observational, longitudinal, retrospec-
tive, non-randomized matched control case study in patients
with abdominal wall hernia. A total of 30 patients were stud-
ied and were divided into two groups of 15 patients each.
Subjects were matched for sex, age and hernia type (group
A, mesh treated and group B, Clotteau-Prémont treated) who
had at least a 5-month postoperative follow-up. Complication
and recurrence rate was assessed and compared.
Results: There were no differences between the two groups
in complications or recurrence (p <0.05). The average follow-
up time was 18.9 ± 8 months for group A and 15 ± 7.9 months
for group B.
Conclusions: Clotteau-Prémont’s technique is a safe and
feasible alternative procedure with indications in selected
patients.

Key words: ventral hernia, abdominal wall reconstruction,
separation of parts.
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se le ha llamado, disminuye el índice de recidiva hasta en 11 a
21 %7 en comparación con el índice de fracaso para el cierre
primario de estos defectos, que varía de 25 a 52 %, variación de
índole multifactorial.7

La técnica del cierre de la pared abdominal en cualquier la-
parotomía es un factor importante inherente al cirujano; un cie-
rre defectuoso llevará inevitablemente al desarrollo de una her-
nia posincisional. El uso del material de sutura adecuado, la
localización de la incisión a cerrar (media, paramedia, oblicua,
etcétera), la adecuada identificación de los planos anatómicos a
coaptar (sobre todo fasciales), el uso de puntos totales o subto-
tales (de contención), la distancia entre el borde del defecto y el
punto de sutura, son factores que inciden en el desarrollo del
defecto herniario en el posoperatorio. El arte de la cirugía ha
sido enseñado del preceptor al educando por centurias. En esta
rama, como en otras de la medicina, muchas de las conductas
seguidas son dogmáticas, realizando una técnica estándar de
cierre de pared según la escuela quirúrgica. En ocasiones, la
costumbre local más que la evidencia científica dicta la técnica
de cierre de la pared abdominal, influida por los mentores qui-
rúrgicos de un mismo servicio. Weiland y colaboradores8 en
una revisión encontraron únicamente nueve artículos con nivel
I de evidencia acerca del tema; el análisis general demuestra
que cuando se realiza sutura continua, el mejor resultado se ob-
tiene con sutura no absorbible, y por el contrario la sutura ab-
sorbible es preferible con puntos separados, además de que los
cierres en bloque son superiores al cierre por planos.

Se ha documentado que las incisiones transversales (o sus
modificaciones como la subcostal) presentan tres a cinco veces
menos eventraciones que las incisiones verticales.9,10 Carlson y
colaboradores11 hallaron un índice de hernias ventrales de 10.5 %
para incisiones medias, de 7.5 % para incisiones transversas y de
2.5 % para incisiones paramedias.

Toda técnica de reparación en cirugía herniaria considera
tres pasos: disección del saco herniario, manejo del saco her-
niario y reparación del defecto herniario.

La aplicación de las diferentes técnicas de reparación de las
hernias de pared abdominal depende del tamaño y localización
del defecto, factores de comorbilidad del paciente, presencia de
recidiva y, sobre todo, familiaridad del cirujano con la técnica.
Actualmente existe la tendencia a usar material protésico en
defectos de pared mayores a 5 cm en su eje mayor, implemen-
tando diversas técnicas y tipos de materiales, cada uno con ciertas
ventajas y desventajas. La clasificación de material protésico
realizada por Parviz K. Amid en 1997,12 permite reconocer la
malla con base en su porosidad. En la actualidad se sabe que las
mallas con poros mayores de 75 micras (tipo I) promueven una
mejor integración de material protésico al organismo y permi-
ten la infiltración de macrófagos y polimorfonucleares para dis-
minuir el índice de infección a este nivel.

 Por otro lado, un mejor conocimiento de la anatomía y la
biomecánica de la pared anterolateral del abdomen permiten,

por ejemplo, la inserción de las prótesis sintéticas en los espa-
cios paraperitoneales o preperitoneales, formados por la super-
posición de las líneas de intersección musculoaponeurótica de
los músculos oblicuos y transverso del abdomen, particulari-
dad anatómica aprovechada también en la técnica de separa-
ción de componentes descrita para el cierre de defectos hernia-
rios con tejidos autólogos.

La técnica que utiliza múltiples incisiones de descarga si-
guiendo el eje mayor de la hernia, para realizar un cierre anató-
mico no sólo en heridas verticales sino en incisiones oblicuas,
fue desarrollada por Clotteau y Prémont en 197913 (figura 1),
con un reporte de 22 casos en 1987 en los que se presentaron
resultados adecuados: ausencia de recidivas y de infección po-
soperatoria.13,14 Sin embargo, esta experiencia no ha sido repro-
ducida fuera de Francia, ya que el uso de dicha técnica como
tratamiento de primera línea disminuyó por la sencillez y efica-
cia de las técnicas con malla.15

Los pacientes que presentan sepsis abdominal o rechazo al
material protésico con defectos abdominales mayores, requie-
ren un procedimiento alternativo de cierre de pared abdominal
que evite el uso del material protésico. Por principios quirúrgi-
cos sabemos que mientras menos material extraño se use para
cerrar una herida, menos riesgo de rechazo y complicaciones.
Por otro lado, la colocación de material protésico no es inocuo,
pues el índice de reintervenciones por retiro de malla secunda-
rias a infección varía 5 a 12 %.16 La utilidad de plastias de tejido
autólogo ya ha sido demostrada previamente17,18 y el índice de
recidiva de estos procedimientos varía de 0 a 14 %, dependien-
do del tiempo de seguimiento.17-19

Figura 1. Paciente con abdomen abierto operado con la téc-
nica de Clotteau-Prémont.
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Creemos que con plastias de pared con material autólogo, el
índice de complicaciones será menor o igual, haciendo de este
procedimiento una técnica alternativa para pacientes con de-
fectos herniarios de pared abdominal, con impacto positivo no
sólo en la evolución posoperatoria sino en el costo que implica
tratar un paciente con hernia ventral.

El objetivo de este estudio es comparar dos técnicas de tra-
tamiento para las hernias de pared abdominal en términos de
complicaciones posoperatorias y recidiva, para determinar al-
ternativas en el cierre de pared abdominal en pacientes con her-
nias ventrales.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, retrospecti-
vo, de casos y controles pareados, no aleatorizado, en pacientes
con diagnóstico de hernia de pared, entre enero de 2000 y enero
de 2004.

Se incluyeron pacientes mayores de 15 años y menores de
90 años, con hernias de pared abdominal que presentaran de-
fectos mayores de 5 cm.

Se excluyeron los pacientes fuera del grupo etario de estu-
dio que no pertenecieran al sistema médico de Petróleos Mexi-
canos, o que presentaran defectos herniarios de 4 cm o menos.
Se eliminaron los pacientes sin seguimiento adecuado o menor
a cinco meses.

Se estudiaron 30 pacientes divididos en dos grupos: los in-
tervenidos de plastia de pared con malla (grupo A, n = 15) y los
intervenidos con la técnica de Clotteau-Prémont (grupo B, n =
15). Se compararon los dos grupos de pacientes pareados por
edad, sexo y diagnóstico.

Los defectos se dividieron con base en las clasificaciones de
Mathes20 (figura 2) y Chevrel (cuadro I).21

En todos los pacientes se dejó un drenaje activo tipo Dreno-
vack, que se retiró no antes de las 72 horas del posoperatorio o
cuando el gasto fuera menor de 50 ml/día. Para efectos de este
estudio, se consideró hernia primaria la que se presenta de ma-
nera espontánea y sin asociación a trauma quirúrgico, hernia
posincisional la asociada a trauma quirúrgico (incisión abdomi-
nal) y hernia recurrente a la hernia primaria o posincisional que
fue sometida a un procedimiento de reparación del defecto her-
niario y recidivó por lo menos una vez.

Los pacientes tuvieron seguimiento posoperatorio con bús-
queda intencionada de complicaciones: infección del sitio
operatorio, hematoma, seroma, recidiva o dolor posoperato-
rio persistente (por más de tres semanas posterior al evento
quirúrgico).

La técnica de Clotteau-Prémont se siguió conforme a lo
descrito en el artículo original (figura 3):

1. Se realiza incisión en un área fuera del defecto herniario
cuando exista riesgo de lesión de asa intestinal.

Cuadro I. Clasificación de Chevrel para hernias de pared21

S-Sitio D-Diámetro R-Recurrencia/Riesgo

SM- Línea media D1-menor de 5 cm R- = sin recurrencia o riesgo
SL-Zona lateral D2-de 6 a 10 cm R+ = con recurrencia o riesgo

D3-de 11 a 15 cm

D4-mayor de 15 cm

Figura 2. Clasificación de Mathes para hernias de pared.20
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2. Se desarrollan colgajos en el plano de clivaje entre el tejido
celuloadiposo y el plano aponeurótico, aproximadamente de
15 cm a partir del borde aponeurótico del defecto.

3. Se realizan 20 a 30 incisiones de descarga siguiendo el eje
mayor del defecto, de manera que el cierre se realice con la
menor tensión posible.

4. Se cierra el defecto con polipropileno del número 1, me-
diante surgete continuo y puntos subtotales de Smead-Jones
intercalados.

5. Se dejan drenajes activos en la zona de los colgajos para
evitar el espacio muerto.

6. Se afronta el tejido celuloadiposo y piel con sutura absorbi-
ble monofilamento y nailon, respectivamente.

Se realizó análisis estadístico mediante χ2 abreviada para
evaluar la seguridad (número de complicaciones) y eficacia (re-
cidiva) de la técnica de Clotteau-Prémont.

Resultados

Se encontraron 72 pacientes con diagnóstico de hernia ventral
entre enero de 2000 y enero de 2004, de los cuales se admitie-
ron 30 según los criterios de inclusión y eliminación. La mues-
tra fue de 15 pacientes en cada grupo, pareados por edad, sexo
y diagnóstico primario (figura 4). El grupo tratado con malla
(grupo A) consistió en seis hombres (40 %) y nueve mujeres
(60 %), con un rango de edad entre 46 y 71 años (promedio de
53.7 ± 10.5 años), de los cuales el diagnóstico preoperatorio
fue hernia primaria en uno, hernia posincisional en 10 y hernia
recurrente en cuatro. El grupo tratado con la técnica de Clotteau-
Prémont (grupo B) estuvo formado por seis hombres (40 %) y
nueve mujeres (60 %), cuyo rango de edad fue de 30 a 71 años
(promedio de 54.9 ±10 años) y el diagnóstico preoperatorio fue

Figura 3. Pasos de la técnica de Clotteau-Prémont. 1. Incisión. 2. Desarrollo
de colgajos laterales. 3. Incisiones de relajación. 4. Cierre de la piel y coloca-
ción de drenajes.

Figura 4. Grupos de estudio por sexo. CP = Técnica de Clotteau-
Prémont.
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de hernia primaria en dos pacientes, hernia posincisional en 11
pacientes y hernia recurrente en dos.

Dentro de los factores de riesgo ya establecidos en la litera-
tura para el desarrollo de hernia, el tabaquismo fue el más fre-
cuente (40 % en el grupo A y 53.3 % en el B). La desnutrición,
evaluada mediante escala global subjetiva (sólo se reportan los
pacientes con evaluación tipo C), fue el segundo factor de ries-
go más frecuente (33.3 % en el grupo A y 26.6 % en el B).

En los pacientes con hernia posincisional, el material más
frecuentemente usado en el cierre de aponeurosis fue el poli-
glactin 910 (Vycril®) en 47.6 %, y el método de cierre fue me-
diante sutura continua en 76 % de los casos. La incisión más
frecuente en el total de los casos de hernia posincisional fue la
incisión media infraumbilical en 33.3 %, la suprainfraumbili-
cal en 28.5 %, y las clasificadas como oblicuas en 14.2 %. En
ambos grupos existieron dos casos de abdomen abierto (lapa-
rostomía) (figura 5). En los casos manejados con malla, un pa-
ciente requirió el retiro de ésta por absceso e infección de la
misma y en el grupo B ninguno presentó infección; cabe men-
cionar que el tiempo que los pacientes tuvieron el abdomen abier-
to en ambos grupos fue similar: 142 días en promedio en el
grupo B y 155 días en el A, por lo que los defectos fasciales
eran de una dificultad técnica similar debido a que el fenómeno
de retracción aponeurótica se acentúa con el tiempo. El tipo de
malla usada en el grupo A fue malla de prolene en 60 % de los
casos y malla de PTFE (Goretex-Dualmesh®) en 40 % restante.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antimicrobiana con
una 4-fluoroquinolona o cefalosporina de tercera generación,
según la preferencia del cirujano. Respecto al uso de analgési-
cos, no hubo diferencias significativas: 93 % del grupo A reci-

bió esquema nivel I en la escalera analgésica de la Organiza-
ción Mundial de la Salud y 86.6 % del grupo B.

La localización más frecuente según la clasificación de Ma-
thes fue la 1A en ambos grupos (53.3 % del grupo A y 40 % del
grupo B). El tamaño del defecto herniario estratificado mediante
la clasificación de Chevrel fue D2 en 46.6 % del grupo A y D3
en 80 % del grupo B; 93.3 % de todos los pacientes estudiados
presentaba algún tipo de factor de riesgo asociado al defecto
herniario.

El tiempo de seguimiento del grupo problema fue de cinco
meses el menor y de 27 meses el mayor, con un promedio de
15 ± 7.9 meses. En el grupo control fue de ocho meses el me-
nor y de 32 meses el mayor, con un promedio de 18.86 ± 8.

De manera global se presentaron seis complicaciones en el
grupo A y dos complicaciones posoperatorias en el grupo B (cua-
dro II), de las cuales 83 % se presentó en hernias posincisionales
para el grupo A y 100 % en el mismo tipo de hernias del grupo B,
probablemente condicionado porque este tipo de hernias fue el
más frecuente en ambos grupos. En el grupo A, un paciente re-
quirió retiro de la malla debido a infección y en otro caso de dre-
naje por punción de una colección estéril por debajo de la malla;
tres pacientes refirieron dolor crónico y únicamente uno desarro-
lló seroma. De los pacientes complicados en el grupo B, uno refi-
rió dolor crónico y otro presentó seroma.

Durante el tiempo de seguimiento, si bien corto, no se pre-
sentó ninguna recurrencia para ambas técnicas.

Mediante la χ² abreviada no se encontró diferencia estadísti-
camente significativa (p < 0.05) en términos de complicaciones
en ambos grupos. Lo que significa que la técnica de Clotteau-
Prémont para el número de pacientes analizados y el tiempo de

Figura 5. Vista pre y posoperatoria de paciente con abdomen abierto sometido a la
técnica de Clotteau-Prémont.

Cuadro II. Complicaciones en ambos grupos

   Seroma     Dolor crónico    Infección    Colección    Total

Grupo A (malla)    1     3     1       1         6
Grupo B (Clotteau-Prémont)    1     1     0       0         2
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seguimiento es igual de segura que la malla, y dado que no exis-
tieron recidivas en ambos grupos podemos decir que, además,
son igualmente efectivas.

Discusión

A pesar de los numerosos estudios acerca del uso de la malla en
defectos herniarios,3-5 aún se exploran nuevas alternativas, so-
bre todo en sepsis abdominal.

Las ventajas de las mallas han sido enumeradas en dife-
rentes trabajos, donde se hace hincapié en que no presentan
tensión, producen menor dolor posoperatorio, existe mayor
rapidez en la reincorporación a las actividades cotidianas,
son fáciles de colocar y requieren menor disección y tiem-
po quirúrgico.

Siguiendo el precepto de la individualidad morbosa (no to-
dos los enfermos son iguales), es importantes adecuar la técnica
según el tipo de paciente (cirugía a la medida o tailored surgery,
a decir de los autores sajones), de manera que se optimice el uso
de los diferentes procedimientos de reparación en cirugía her-
niaria. La evidencia actual respecto al uso de malla en cirugías
contaminadas según la clasificación del National Research Coun-
cil22 es aún contradictoria,23 ya que introducir material protésico
conlleva mayor riesgo de infección, que tarde o temprano se
traduce en recidiva o retiro del mismo.2,7,24 Debe tomarse en
cuenta que el tiempo límite para considerar infección del sitio
operatorio cuando se coloca material protésico es hasta de un
año posterior a la cirugía. Éstos son argumentos teóricos váli-
dos, sin embargo, los estudios actuales señalan al uso de la ma-
lla como estándar de oro para la reparación de defectos de la
pared abdominal.5 ¿Qué sucede entonces cuando hay sepsis ab-
dominal en presencia de rechazo de la malla o cuando por razo-
nes económicas no se tiene una malla disponible? ¿El paciente
está condenado a quedarse con su defecto abdominal? Existen
muchas técnicas ya descritas desde antes del advenimiento de
las mallas.

Koontz propuso un procedimiento donde se realizan dos in-
cisiones de descarga amplias y se afronta la aponeurosis en la
línea media con puntos de Smead-Jones.25 Por su parte, Keel
propuso incisiones de relajación supraumbilicales para cierre
en línea media. Nutall realizó su método por primera vez en
abril de 1925, en el que desinserta y reimplanta el segmento
distal de los rectos del abdomen entrecruzándolo. La técnica de
Albanese se basa en incisiones sobre el recto anterior del abdo-
men desmantelando la vaina para dejarla suturada en dos pla-
nos. La técnica de separación de componentes permite el cierre
de defectos abdominales mayores mediante la disección de las
capas aponeuróticas de la pared abdominal.6

Mención especial merece la técnica de neumoperitoneo de
Iván Goñi Moreno para hernias de pared abdominal gigantes en
las que hay pérdida de derecho de domicilio y el saco herniario

contiene prácticamente la mayoría de las vísceras. En estos ca-
sos, dicha técnica sugiere el uso intermitente de insuflación de
neumoperitoneo con el fin de distender la pared abdominal y
dar lugar a un cierre primario sin necesidad de malla.26

Por otro lado, Mathes, en el año 2000, compara los procedi-
mientos sin malla, específicamente la reconstrucción con col-
gajo y avance del músculo recto anterior del abdomen para de-
fectos en la línea media contra los que usan material protésico;
llega a la conclusión de que realizando una selección cuidadosa
de los pacientes para el uso de una técnica con o sin malla (y
para ello propone una clasificación), el porcentaje de éxito para
la reconstrucción de la pared abdominal es hasta de 92 %.20

Dentro de las observaciones derivadas de este estudio, al
analizar los resultados podemos mencionar que diferentes re-
portes sugieren cerrar las heridas de laparotomía con material
de monofilamento no absorbible del número 1 en surgete conti-
nuo.15 En este estudio se corroboró que las hernias posincisio-
nales fueron más frecuentes cuando el cierre se llevó a cabo
con material absorbible. El índice de pacientes con desnutri-
ción (evaluado por métodos de tamizaje) fue similar al reporta-
do en estudios previos en este hospital.27 Los defectos de pared
fueron mayores en tamaño, según la clasificación de Chevrel,
en los pacientes tratados con la técnica de Clotteau-Prémont
que en los tratados con malla. Respecto a las complicaciones
posoperatorias no hubo diferencia estadísticamente significati-
va. Si vemos de manera particular cada una de las presentadas
en el grupo A, las complicaciones fueron menores en tres casos
y en realidad sólo hubo una infección por la malla que ameritó
retiro de ésta; el resto de los pacientes complicados se manejó
de manera conservadora. Resulta interesante el uso de la técni-
ca de tejidos autólogos en pacientes con abdomen abierto: nin-
guno de los dos pacientes presentó complicación ni existió sín-
drome de hipertensión abdominal en el posoperatorio. Existen
reportes del uso de la técnica de separación de componentes en
sepsis abdominal28 más no de la técnica de Clotteau-Prémont.
En ninguno de los casos se colocaron mallas macroporosas en
contacto con las vísceras intraabdominales, como lo sugiere la
literatura.

El dolor fue más frecuente en el grupo con la malla. Está re-
portado que la presencia de dolor en pacientes con malla es aproxi-
madamente de 10 %;5 en nuestro estudio sucedió en 13.3 %. Un
parámetro que no se midió fue la estancia intrahospitalaria, ya
que el uso de técnicas de plastia con tejido autólogo se ha asocia-
do a estancia intrahospitalaria prolongada.29

Res ipsa loquitur (los resultados hablan por sí solos). Es evi-
dente que el número de complicaciones de la técnica con malla
es mayor al de la técnica de Clotteau-Prémont. Hace algunos
años, estudios como éste aunados a la experiencia propia del
cirujano, normaban la conducta quirúrgica. En la actualidad, la
evidencia científica sustentada con base en el poder estadístico
del estudio y la estratificación de dicha información con el ad-
venimiento de la medicina basada en la evidencia, permiten



327

Técnica de Clotteau-Prémont en hernias de pared abdominal

Volumen 74, No. 5, septiembre-octubre 2006

edigraphic.com

normar las guías de tratamiento actuales. Por eso estamos cons-
cientes de la falta de aleatorización del estudio y del tiempo de
seguimiento de los pacientes. Presentamos estos resultados de
manera preliminar, ya que el seguimiento de por lo menos cin-
co años permitirá darle mayor validez a este estudio. En el Hos-
pital Central Sur de Alta Especialidad, la realización de estu-
dios prospectivos con seguimiento de varios años es factible
dado que la población es prácticamente cautiva y carece de fluc-
tuación significativa, a diferencia de otras instituciones de sa-
lud que manejan población abierta.

Debe tomarse en cuenta que este trabajo es la experiencia
más grande que se tiene fuera de Francia, donde se originó la
técnica de Clotteau-Prémont. Con estos resultados no preten-
demos normar una conducta o desvirtuar lo que la literatura
afirma de la cirugía con malla, sino agregar una alternativa más
al arsenal terapéutico de la cirugía herniaria en los casos donde
el uso de material protésico no esté completamente indicado.
Cito a Heráclito de Efeso: “nada es permanente… sólo el cam-
bio”. Nuevos estudios con materiales más biocompatibles están
por venir, y seguramente serán mejor tolerados; otras técnicas,
como la cirugía de mínima invasión, cobrarán fuerza en esta
área1,30 y los recursos para el manejo de pacientes con laparos-
tomía por sepsis abdominal o con grandes hernias ventrales y
rechazo al material protésico, se verán acrecentados. Sin em-
bargo, en este momento creemos que la técnica descrita puede
brindar un beneficio sustancial al paciente.

Conclusiones

El ejercicio quirúrgico es una tarea que combina tres factores:
el ejercicio intelectual, la toma de decisiones y la habilidad téc-
nica.31 De ellas, la toma de decisiones es la más difícil y debe
basarse en hechos científicos bien establecidos, complementa-
da con la experiencia propia. De este estudio podemos concluir
que el uso de la técnica de Clotteau-Prémont en pacientes se-
leccionados es una opción segura y eficaz en términos de com-
plicaciones y recidiva. Se requieren estudios prospectivos alea-
torizados con mayor número de pacientes y un tiempo de segui-
miento mínimo de cinco años, para conocer si estos resultados
son válidos. Variables como el dolor, tiempo de recuperación y
limitación funcional, deberán evaluarse en otros estudios para
conocer si esta alternativa es viable. La validez de estas obser-
vaciones se sustentará con el seguimiento de estos pacientes a
largo plazo.
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