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l. !NTRODUCC!ON 

Hablar de las Hernias Postincisionalcs es hablar de una en

tidad a la cual el ciruj;1no gc11cral debe saber enfrentarse, 

es evidente que no r1os agrade ya que representa u11a de las 

complicacion~s postopcratori:1s 110 cs¡1crada y Sll manejo es -

co1nplcjo 1 ya que 110 G11ic:1mc11tc se trat;1 <le un defecto en la 

pared :1bdon1i11:1l, si110 de tina condición q11c involucr:1 una 

gran c:1ntid;1<l de f¡1ctores que deben ser co11sidcra<los. 

La pared ab<lo1ninal rcpresc11ta la vía de acceso para todos 

los procedimientos quir6rgicos en la cavidad pcritoncal y 

algunos en el rctropcritonco, cuando algún paciente se som~ 

te a algfin procedimiento electivo, es muy importante tomar 

en cuenta el tipo de incisión a realizar ya que cada una de 

ellas representa un riesgo en mayor o menor grado para la -

formación de una hernia, sin embargo existe la posibilidad 

remota de que se requiera otro procedimiento, lo cual aume~ 

tnr5 en forma considerable el riesgo de infección, dehisccg 

cia y la aparición posterior de una hernia postincisional. 

La isquemia de la herida, la tensión y las fallas técnicas 

constituyen variables importantes cuando se analizan las 

circunstancias que propiciaron la formación de este tipo de 

hernias. 
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l f. ANTECEDENTES 

La Hernia Postlncision¡d se ha definido durante muchos ilJ1os 

como 1111 defecto, palpable o no a travós o cerca Je una 11cri

du qui1·6rgica o truumfitica previa, la cual es visible cuando 

el paciente rcali:a algfrn Psfuer:o, tiene por lo general m¿1s 

de un cc11ti111ctro <le <li5metro y :1 tr;1v6s del ct1a] existe 11nn 

protrusión Jcl co11tcni<lo ;1t1domi11a1. 

Constitll)'cn aproxi1n;1Jan1e11tc el 1.5~ del tot~1] de todas las -

hcrr1i:1s descritas. 

El tiempo de ~1¡>;1rici6n puede variar de un paciente a otro 

siendo el ra11go 1nuy an1plio pues va desde semanas a varios 

;u1os. 

Puede asumirse que estas hernias son adquiridas y h~bitual-

mentc de causa iatrogénica, por ser secundarias a un proced.!. 

miento quirúrgico que requiere incisión y cierre de la pared 

abdominal, sin embargo existen otros factores que predispo-

nen la formación de este tipo de hernias como son: la obe

sidad , el tipo de incisión, el material usado para el cie-

rrc, la presencia de infección de la herida quirúrgica, el -

nOmero de cirugías previas sobre la misma incisión, las en-

fermedades asociadas, cte. 
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El co11tcnido de estas hernias es habitu¡llmcntc cpiplon o i~ 

tcsti110 <lclgn<lo, e11 raros c11sos cst511 i11voll1cr¡1Jos otros ór 

gnnos, la ¡1icl y el tejido celular suhct1t5r1eo co11stitl1ycn -

13 ú11ic:1 protección <le estas estructuras. 

U11a ve: LlLIC :1parcccn )' <lcpcr1<licn,\o ,lcl tie1n¡10 lle evolución, 

del estado <le s:1l11d del p¡1~ie11tc, asi como las co11<licio11cs 

Je la pai·cd, l:1s h~r11i;1s ¡111cdc11 a<lq11irir en ocasio11cs gran

des proµorcio11cs, el saco l1erni:1rio es la mayoría de las 

veces n1ultiloc11la<lo, motivo ¡1ur el c11~11 las obstr11ccioncs 

i11tcstinales pa1·cialcs so11 frecuentes. (Figura Nº 1). 

El cuadro clinico es bastante caractcristico, el paciente 

presenta una evidente masa en el sitio de una incisión qui

rórgica previa, que en personas obesas es difícil en algu-

nas ocasiones de delimitar, es de crecimiento lento, por lo 

general de varios meses de cvoluci6n y que raramente prese~ 

ta datos de complicaciones, desarrollando una crisis abdomi 

nal aguda si el contenido de la hernia llegara a presentar 

compromiso vascular, aunque por lo gener:1l no causan probl~ 

mas graves. 

La estrangulación es poco frecuente pero la encnrcelación -

es camón debido a las móltiplcs adherencias dentro del - -

saco. 
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(A) 

(B) 

FIGURA l. DOS VARIEDADES DE HERNIAS POSTINCISIONALES 

A) POSTLAPAROTOMICA, B) INFRAUMBILICAL GIGANTE 

(TOMADO DE MAINGOT OP. ABDOM) 
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La si11tom11tologia es comdn a todas las l1crnias abdominales, 

pueden ser ;1si11to1115ticas, por lo gc11cr:1l el dolor se Jlfcsc~ 

ta cu¡111clo el p:1cic11tc se po11c <le ¡1ic y llcsa¡Jarccc al cam- -

bi¡1r Jp posici611, los cólicos abJomi11alcs Jlt1cdcr1 evidenciar 

cierto grado Je ol1strucciór1 ir1tcsti11al, el cstrcnimic11to es 

comnn. 

El diagi16stico se cstal>lccc c11 Pl examen fislco, en do11dc -

se puede ol>scrv:1r y palp;1r lit !1cr11i;1, si11 c1nbargo c11 ¡>;1cic~ 

tes obesos, o c¡uc prcsc11tan dolor nbdomir1:1l severo y en pa

cientes Jistc11didos, 1~ tomogr;1fin comput¡1da pl1cdc ser de -

valiosa ayuda ya qllC muestra el tamafio cx;1cto, la localiza

ción y el co11tc11i<lo Je la hernia (21). 

Es de vital importancia ltaccr enfasls en la disminución del 

peso, mantener la piel en buenas condiciones, tratar en fo~ 

ma correcta las enfermedades asoci¿1das y vigilar el estado 

nutricional del paciente para poder realizar una reparación 

adecuada. El uso Je prot~sis externas aunque es Gtil pa-

ra cierto tipo de pacientes c¡ue r10 desean ser intcrve11idos 

o el riesgo es muy alto, puede llegar a ocultar problemas -

potenciales. 

El manejo preopcratorlo de estos pacientes es en cierta far 

ma controvertido, aunque por regla general se acepta el uso 

de antibióticos prcopcratorios para evitar el riesgo de in-



6. 

fccciones de la herida lo que aumentaría el riesgo de recu

rrencia. 

Cl1ando la hcr11ia es demasiado grande, se debe tomar en cue~ 

ta c¡uc puede producir problemas respiratorios severos, asi 

como de retorno \'enoso al aumentar en forma considerable la 

presión i11tra-;1l1domir1al dcspuós <le ser reparada, por lo 

que se dcbcrfi considerar ~l empleo del pncumopcritor1co pre

opcratorio para reducir estas complicaciones. 

El tratamiento de estas hernias es dcfinltivamentc quirúrg! 

ca y la t6cnica varia de acuerdo a las características ana

tómicas de la pared abdominal. 

Se han desarrollado diferentes métodos para el tratamiento 

de este tipo de hernias, los cuales se pueden agrupar en -

tres categorías básicas: 

l. Reparación Primaria de la Pared 

La reconstrucción anñtómica es el método más recomendado pa 

ra el tratamiento de hernias excepto en aquellas de gran ta 

mana y en las cuales se ha perdido la anatomía de la pared; 

la técnica consiste en eliminar todo el tejido cicatricial 

hasta exponer estructuras sanas para reconstruir la pared -

lo más exactamente posible. 
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2. Métodos de Superposición 

Superposición vertical de vainas del recto: para incisio-

ncs paramedianas o vcrtic:tlcs con división muscular. 

Operación de Mayo: Puede emplearse para cierto tipo de --

l1crnias similares a las tibilicales. 

Operación de Bourton: Se utili:a para hernias grandes cm-

pleando injertos digitiformes de fascia lata. 

Operación de Nuttall: 

gura Nº 2) 

Para hernias infraumbilicales (fi-

Operación en Quilla de Maingot: Donde se realiza una am--

plia inversión del saco y de la aponeurosis de los músculos 

rectos. 

3. Implantes 

Es importante mencionar que la cirugía se ha simplificado -

en forma importante por el empleo de material sintético pr~ 

tésico que substituye de cierta forma la pared abdominal, -

básicamente existen dos tipos: el Mersilene constituido -

por fibras de poliester y el Marlex de polipropileno, (fig~ 

ra Nº 3). 



s. 



F 1 GLIRA 2: OPEllAC ION DE NUTT;\L 1) DES 1NCERS1 ON DE MUSCllLOS 
RECTOS DEL ABDOM. Y SUPERPOSTCION. 2) CIERRE DE LA APONEUROSIS 

(TOMADO DE MA!J\GOT, OP, ABDOM). 
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Existc11 otros tipos de materiales si11t0ticos co1no son el p~ 

litctraf1011rL>ctileno, )¡15 mall:1s met~lic:1s, <le ¡tccro o tan

talio, y los PlastomL'ros de silicón, que autHlLIC (OtJ la mis

ma función sus propiedades de resistencia y clasticiJ¡¡<l no 

han <laJo los rcsult;1<los cs¡1crados. 
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l l l. AN,\TOMIA !JE !,,\ i'i\REIJ ABlJQ)lfN,\L ANTERIOR 

l.os compo11cntcs Je la fliircJ :1IJ<lomi11al so11 bien conocidos por 

l¡1 mayoria Je los cirl1j;111os generales, pera algun¡15 veces 110 

son scri:1mc11tc cor1siclPra,!os c11 t~rmi11os Je Sll in1¡1ortancia 

e 1 in i ca. 

Se consi,lci·:1 l¡tic la pared ;1b<lo1ni11:1l ¡interior tiene dos par-

tes, un:1 antcrol:1tcral formada por los músculos oblicuo ex-

terno, oblicuo interno r transverso del ahdomtHl r una media 

formada ¡1or los músculos rectos anteriores y 11irnmidalcs. 

1.os tres 1núsculos Je la rcgiór1 antcrolatcral estilo dispucs-

tos de tal for1na que su inserción cerca de la linea media 

nivel de la aponeurosis del recto es pr5cticamcntc perpendi

cular, si11 embargo a medida que se aleja11 de la linea media 

hacia los fl:tncos sus fibras se tornan divergentes. El - -

mósculo rbcto va del quinto y sexto cartílago costal y ap6n

di cc xifoides hasta la sínfisis del pubis, el músculo pirami_ 

dal va de la sínfisis del pubis a la linea alba y es incons-

tan te. El mósculo recto estfi envuelto en una vaina resis--

tente formada por las aponeurosis de los músculos de la re-

gi6n antcrolatcral, que se separan para pasar por la cara a~ 

tcrior y posterior del recto fijfindosc en la linea alba. 

En la cuarta parte inferior de la pared, las aponeurosis de 
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Jos músculos ohl icuo interno y transverso, no se separan Pi!. 

sanJo por 1:1 c¡1ra ar1terior del recto for1n:111do un:1 linea di

visoria o scmilu11¡1r <le ílo11gl:1s m:1rc¡111Jo el 11ivcl <lo11clc ln -

vaina del recto pierde Sll parte posterior. (l:igura Nº 4) 

1.a pared :1bdominal :1ntcrolatcr:1l inferior cstfi irrig:1<l:1 por 

tres ramas de 1:1 arteria femoral, 6stas so11 <le arrifJa :1 ah! 

jo la iliac:1 circ11nflej:1 stipcrficial, 1:1 epigastric:1 super

ficial )' la pu<lcndn externa superficial, la arteria cpig:ís

tric:1 se nnastomos:1 con la cor1tralatcrnl y las tres arte- -

rias tic11cn an:1stomosis con las :1rtcri:1s profundas, las cu~ 

les se c11cuc11tr:1r1 c11trc los músculos transverso y oblicuo 

interno, ~stas so11 las intercostales posteriores d&cima y 

u11d6cima, 1¡1 rama a11tcrior Je la artcri¡1 subcostal, las ra

mas anteriores <le las cuatro lumbares y la iliaca circunfl~ 

ja profunda. La vaina del recto está irrigada por la epi

gástrica superior que se origina <le la mamaria interna y 

la cpig5strica inferior que nace de la iliaca externa por -

arriba del ligamento inguinal. 

Tanto la porción anterolateral de la pared abdominal como -

el músculo recto del abdomen están inervados por la rama a~ 

terior de los nervios dorsales s6ptirno al duod6cimo y pri-

mer lumbar. 



FIGURA 4: REPRESENTACION 
ESQUEMATICA DE 
LA PARED ABDO -
MINAL ANTERIOR 

Capa anterior 

~.·--~~~ 
~~ ~ / A ·: 

Capa posterior · 
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IV. OBJETIVOS 

Analizar el comportamiento <le l;l 11crnia postincisional en -

n11estro medio, clctcrmi11¡1n<lo c11alcs son las posil1lcs cat1sas,

cvaluar los resultados obtc11idos con las técnicas de repara

ción q11c empleamos, a<lcmfis de al1scrvar cual es la cvolt1ción 

de los pacientes operados llesp11és du la plastia, compar¡1ndo 

nttestros rcs11lt;1<los cn11 otras series par:1 tr:1tar de obtener 

datos c¡uc nos in<liq11c11 como poder evitar su aparició11 y cu:1l 

es el mejor m~todo tcrap6utico. 



v. MATERIAL Y METOllOS 

En este csttJdio se revisa la cxpcricnci:1 del hospital de es

pecial id:1dcs del Centro Médico Nacional (l.M.S.S.), durante 

el periodo com¡Jrc11<lido de Julio de 1985 a Julio <le 1990, re

visando tollos los cxpc<lic11tcs <le pacientes co11 <ll:lgnóstico -

de }1cr11ia J>Osticisional :1<lmiti<los en el l1ospital. 

Todos los pacientes fueron intervenidos quirlirgicamentc, se 

cfcctt1ó la rcparació11 primaria <le la pared con ac. poliglic~ 

lico en puntos conti11uos, salvo c11 los casos en los que la -

hernia era muy grande ó recurrente, c11 estos casos se utili

:6 malla de polipropilc110 y en los c;1sos en que se requirió 

malla, ésta f11c s11turada con surgctc continuo con nylon. 

14. 



15. 

VI. RESLILTADOS 

Se revisaron en forma rctrospcctiv11 los expedientes <le 65 p~ 

cict1tcs, de lo~ c11alcs ~4 f11cron del sexo fcmc11i110 (68\) y -

21 del sexo masculino (32~,;), el rango <le e<ln<l fue <le 20 a 78 

ilfios, co11 1111 promedio <le 52.6 :1fios (Ct1~1<lro I). 

El 60i de los pacientes tenia un procedimiento de cirugía g_i:_ 

ncr:1l previo, el 27.6~ tc11ía u11 ¡1rocc<limic11to ginccol6gico,

(C11n<lro II), q11c fucro11 lc1s causantes <le la l1cr11i:1 postinci

sional. 

El tiempo de evolución varió <le meses a anos, teniendo un -

promedio de ap:1rición de 15 anos . 

.. 
Del total de l1crnias estudiadas, el 51\ fueron hernias post

incisio11alcs simples; el 24.6\ f11cron rcc11rrcntcs; y el 

12.3% tuvieron alguna complicnción asociadas. (Cuadro III) 

Dentro de los cuales destacaron la oclusión intestinal que 

fue manejada m6dicamcntc y otras hernias agrcg;1das, un pa

ciente presentó un granuloma de la pared el cual fue reseca

do. 

Los factores de riesgo que se observaron mfis frecuentemente 

fueron la J1ipertensión arterial y la obesidad, asi como la -

diabetes, sólo se documentó infección de la herida en un -

13.8% (Cuadro IV) 
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PROCEDIMIENTO INICIAL QUE CAUSO 
LA HERNIA 

CIRUGIA GENERAL ____ l. 
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El 541 de los pacientes tc11ian 611icamcnte un procedimiento -

quirúrgico previo (Cuadro V), y sólo el 24.6i tenía recurre.!!_ 

cia de 1;1 l1cr11i;1 y c11 los c11¡1lcs al 87.8\ se le J1abia rcali

:a<lo ya 11na pl¡1sti:1, 

El 74\ <le los ¡1acientcs se les cfcct11ó ú11icamcntc la ¡1lastia 

de pared, Sl' colocó malla c>n el 10.7'i de los casos; y al - -

15.R\ se les rC';1li:ó otro Jlro(cdimicnto tal como laparoto

mía, lisis de ndhcrc11cias y otros (Cuadro VI). 

La mortalidad postopcralorin fue del l.S'ii (un paciente), y -

la morbilidad f11c del 9.2\ incluyendo 1111 paciente con hemat~ 

m:1 postoperatorio, u11 paciente con flebitis de miembro to

r5xico derecho, un paciente que desarrolló infección de la 

herida y sepsis, uno desarrolló fascitis nccrotizantc y otro 

desarrolló una fístula intestinnl, que requirió apoyo por n.!!_ 

trición paraentcral total y el último desarrolló complicaci~ 

ncs respiratorias, en total 6 pacientes. 

Unicamentc el 3% del total de los pacientes no se pudo inte!_ 

venir por cuestiones ajenas al servicio de cirugía, durante 

el seguimiento postoperatorio de los pacientes se detectó r~ 

currencia de la hernia en un 9.23% de los casos, 4 de ellos 

tenia por lo menos una plastia previa recurrente, del total, 

el 66% recurrió antes del primer año, no fue posible valorar 

la evolución del 24% de los pacientes. 



UNO 154.0 •/.) 

CUADRO y 

CIRUGIAS PREVIAS SOBRE LA 
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Vil. DTSCUSION 

La hernio postincisional ocupa el 1.24\ del total <le los pr~ 

ccdimicntos de cirugia gc11cr;ll rcali:a<los en tlucstro l1ospi-

tal. 

Es u11 problema clinico comú11 1 se prcsc11ta del 2 al 11\ de -

los ¡1;tcic11tcs que se someten a l:l¡1:1rotomf;1, los factores pr~ 

dispo11cntcs inclU)'Cll el tipo <le i11cisi611, la c<la<l, el empleo 

de drc11;1jcs, 1;1 obesidad y c11fcrmc<ladcs ¡¡saciadas. En mu--

chas ~crics el f:1ctor ¡>rc<lisponcntc mfis constante l1a sido la 

infección de la herida quirúrgica. (1) 

Ocurre con frecuencia en heridas donde el músculo o la fas-

cia fueron incorrcctamc11tc cerrados o en donde la irrigación 

y la inervación fueron comprometidos, ya sea por el tipo de 

incisión o el mal manejo de los tejidos, son comunes en los 

pacientes que presentaron dehiscencia de la pared. 

Otrns causas de separación de las capas de la herida quirúr

gica con formación posterior de hernias son los hematomas de 

la pared, distensión abdominal postoperatoria importante, 

aumento de la presión intraabdominal causadn por ascitis, -

tumores intraabdominales, y tos severa, la obesidad también 

se ha considerado como factor importante. 
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La dirección en la cual el abdomen es ¡1bicrto tiene probabl~ 

mc11tc poco que ver, ¡11 ig11:1l que el tamano y sitio de la in

cisió11 (2), sin embargo las l1cri<litS c11 la linea media tienen 

menor i11ci<lcncia en compar¡1ción con las paramcdias y con una 

t6cnica a<lcc11¡1d¡1 de s11tura so11 Jlr6ctic;1mcntc ig11al de scgu-

ras que las tr:1nsvcrsas. 

l.a rccurrc11cia Je este ti¡io <le l1cr11ius es <le aproximadamente 

el 45\ y Jchcn ser rcp;1ra<las con material no absorbible, ya 

ljllc la plicat11ra <le las fascias no tiene 11inguna vcntaja,

los materiales prot~sicos <lcbc11 ser empleados ónicamentc en 

hernias problemfiticas (3). 

Dicte!, en un estudio comparativo demostró que el uso de - -

dexón es mfis seguro y tiene menor incidencia de formación de 

seromas, infección de la herida y por consecuencia menor for 

mación de hernias postincisionales. (4) 

Gys, confirma la importancia que tiene la infección de la he 

rida quirúrgica, así como los problemas respiratorios en la 

presentación de las hernias, confirmando que el uso de suta

ras absorbibles o no, tiene un rol poco significante (5). 

llace alrededor de 100 anos Bassini dijo ''L'ernia e una mal~ 

ttia meccanica", antes de él, Ambroisc Par 1958 y Joseph- -

Pierre Desault, 1789, definieron la naturaleza mecánica de -

la estrangulación (6). 
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llouck sostiene que la re¡wraciéin de un.:1 hernia tiene una 

i11cidcncia de infección mt1cho mayor q11c otros ¡1roccdimicntos 

considerados lim11ios en cirurgia gcncr¡1l, por lo q11c losan

tibióticos prcopcr;1torios <lchc11 ser cmplc:1dos (7). 

Rcad, reporta 24.St de rcc11rrcnci:1 llcspuós de ta primera ci

rugía y 41.7~º después del scguntlo intcnto (8}. 

Clcvclancl, afirn1¡1 c¡uc en los ¡1;1cic11tcs con obesidad no influ 

ye el tipo de cierre sc:1 co11tinuo o intcrr111npi<lo y que tamp~ 

co inflt1yc el tipo de m:1terial por lo q11c se deben investi-

gar nt1cvos m6to<los para cerrar la pared de estos pacientes -

(9). 

Chnmpcticr, sugiere que para las hernias recurrentes se debe 

emplear ncumopcritoneo y/o control de peso, adem5s de una ma 

lla de Mcrsilcne (10). 

Regnard, concluye en su estudio que el 13\ de los pacientes 

que se someten a cir11gia abdominal presentan una herni~1 de 5 

años y que los factores m5s importantes son el tipo de inci

sión y la formación de abscesos de la herida, ambas son sus

ceptibles de ser controladas por el cirujano, sugiriendo el 

empleo de antibióticos preoperatorios y las incisiones sub-

costales (11). 
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Van dcr Li<lc11, reporta u11 i11dicc Je rcct1rrc11cias del 49% -

siendo el factor más importante la infección de la herida, -

si11 embargo no ¡1udo corroborar f;1ctorcs específicos (12). 

Lamont, m:1rca u11 riesgo i1nportantc p;1ra la formación de una 

hcr11ia cu:111do se rcali:a u11 proccdimic11to sobre una incisión 

prc\'ia (13). 

Uschcl; La ctiologi~1 de l¡ts her11las {¡uc se <lcsarrolla11 en -

un afio ó dcspt1€s del proccclimic11to ttuirúrgico inicial no se 

ha comprobado, estos casos no se p11cdcn asociar con las cau

sas c¡uc se atribuyen usualmente, el strccs mccfinico es sabi

do que tirn~ una influencia en el tejido por lo que se l1ipo

tcti:a que tiene 1111 papel importante en la formación de es-

tas hernias (14). 

raes, informa que no hay mayor incidencia de hernias en hcri 

das transumbilicalcs y circumbilicales (15). 

Wissi11g, afirma que la sutura con nylon tiene menor inciden

cia para la formación de l1crnia y que el dolor postop en me

nor (16). 

Brennan, considera que las heridas paramedias tienen mayor -

incidcnica de hernias que las heridas en la línea media (17), 

sin embargo Cox (18) afirma que las paramedias a pesar de -

que requieren mayor tiempo para su realización raramente pr~ 

sentan dehiscencia y confieren cierta protección contra las 
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hernias postincisionalcs. 

Mcncil (19) 1 recomienda la sutura continua con Dcxon Plus --

porque cconomi:a tiempo no existe difcrc11cia en la apari--

ción de hernias com¡>arad¡1 con la sutur¡1 con material no ah-

sorbible con plintos scp:1ra<los. 

Rubio (20), recomienda el t1so ele la mall¡1 de Marlcx cu¡1n<lo -

no se ¡1ucdc reparar una hernia con mótodos convencionales 

permitiendo u11u completa libcrt;1<l de movimic11to. 

De acuerdo a nucstr:1 serie, la 11crnia posticisional es mfis -

frecuente en el sexo fcmcni110, en la sexta d6cada de la vida 

posterior a la rcali:ación de un procedimiento ginecológico 

en la linea media infraumbilical o a un procedimiento de ci

rugía general empleando incisiones parame<lias que posterior

mente se complicaron, ya sea con dehiscencia en el menor de 

los casos o con infección de la herida. La obesidad no 

constituye un factor importante aunque debe tomarse en cuen

ta ya que este tipo de pacientes son mfis susce11tibles a pre

sentar complicaciones de la herida. 

La mayoría de nuestros pacientes fueron intervenidos en for

ma electiva, lo que nos permitió realizar un adecuado manejo 

preopcratorio básicamente dirigido al uso de antibióticos 

profiláticos, terapia respiratoria preoperatoria, moviliza--
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ci6n tcmpra11a, no fl1c necesario el uso de nutrición paracn-

tcral ó entera! previa. 

Estas mc<liJ¡1s co11tribuycro11 ~1 <lisminuir cnform¡1 i1nportantc -

el indice de rcct1rrcncias y:1 que n11cstro porcentaje cstfi muy 

por debajo de otras series (3, 8, 12). 

El tipo de material <le sutura que se utili:ó para la plastia 

no f11c tln factor <lctcrmir1ar1tc en 1:1 a11arición de las rccu- -

rrc11cias ya <¡uc sólo 6 pacientes volvieron a presentar una 

hernia posticisional. 

Es import¡1ntc J1accr 11otar que los factores de riesgo report~ 

dos por otras series (5, 11), no fueron comunes a la nuestra 

ya que pr5cticamcntc la mitad de nuestros pacientes no los -

presentaron, lo que nos hace afirmar que fueron causadas por 

errores técnicos tanto en la elección de la incisión, como -

el material usado y el cuidado de la herida en el postopera

torio. 

El 46% de nuestros pacientes tcnian mfis de un procedimiento 

quirúrgico sobre la misma incisión, siendo éste uno de los -

factores más importantes que contribuyeron a la formación de 

la hernia. 

Nuestros resultados muestran una morbilidad aceptable dada -
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fllt1damc11t:1lmc11te por problemas i11l1crcntcs al procedimiento --

quirl1rgico, 1;1 mort;1li<la<l ol1tcr1i<la es consi<lcral1lcn1cntc ba-

Los paciente~ que' fupron sometidos a otro prucc<limicnto, adc-

más de la plastia de pared, como lo fueron la laparotomía, la 

lisis de a<lJ1crc11ci¡1s 1 J¡1 rcsccci611 de grant1lomas y las plas--

tias u1nbilicalcs 110 11rcsc11t;1ro11 com¡1licacioncs i11!1crcntcs a -

estos 1>roccdimic11tos r su evolución ft1c satisfactoria. 
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VII l. CONCLUSIONES 

La hernia postincisiunal cur1stitt1yc unit cnt1sn ~ig11ific;1tiva 

de morbilidad <lcsp11és de cirugía :1bdomi11al, es t1n problema -

rclativa1ncrtc comú11 )" el Ct1:1l se p11cdc C\'itat· teniendo en -

ct1cnt;1 411e 011 1;1 mayoria Je los casos se <lcl1c a mal mn11ejo 

del ¡lacic11te cuando ¡1rcscnt;1 tina i11fccción ,}e la herida 6 

por mal empleo de 111:1teri:1l de sutur:1s. 

Considcra111os ljtic los cc11tros l1ospitalarios co1no el nucstro,

c11 donde l;1 cnscha11:a de la cirugia se rcnli:a en forma act! 

va, es r1cccsario crear co11cicncia de que 1:1 incisión no ~ni

camcntc es la via de entrada a 1:1 envidad abdominal, sino -

que co11stitt1yc u11 factor im¡1ortar1tc que debe ser tomado en -

cuenta por la posibilidad de complic¡1cio11es que se pueden de 

sarrollnr a partir de ella, no sólo a corto plazo. 

Es importante co11sidernr el empleo de mallas para los pacien 

tes que han tenido mfis de un procedimiento quirúrgico sobre 

la misma incisión, ya que las condiciones de la pared son 

malas y el riesgo de rccurrcncia es muy alto. 

En nuestra institución actualmente el empleo de mallas a to

mado un lugar importante en el manejo de estos pacientes, ya 

que los resultados obtenidos hasta el momento con más de 30 

pacientes han sido muy alentadores y no sólo en pacientes 
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con hernia posticisional, y¡1 q11c tambi611 se cstfi empleando -

en }1crnias i11gui11alcs aur1c¡11c este ¡1u11to <lcbcr5 ser objeto de 

un an5lisis completo c11 un rut11ro. 
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