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I. INTRODUCCION

Hablar de las Hernias Postincisionales es hablar de una en-
tidad a la cual el cirujano general debe saber enfrentuarse,
es evidente que no nos agrade ya que representa una de  las
complicaciones postoperatorias no esperada y su manejo es -
complejo, ya que no (nicamente se trata de un defecto en la
pared abdominal, sino de una condicidédn que involucra una -

gran cantidad de factores que deben ser considerados.

La pared abdominal representa la via de acceso para todos -
los procedimientos quirdrgicos en la cavidad peritoneal y -
algunos en el retroperitonco, cuando algln paciente se some
te a algin procedimiento electivo, es muy importante tomar
en cuenta el tipo de incisién a realizar ya que cada una de
ellas representa un riesgo en mayor o menor grado para la -
formacién de una hernia, sin embargo existe la posibilidad
remota de que se requiera otro procedimiento, lo cual aumen
tari en forma considerable el riesgo de infeccién, dehiscen

cia y la aparicidn posterior de una hernia postincisional.

La isquemia de la herida, la tensién y las fallas técnicas
constituyen variables importantes cuando se analizan las --
circunstancias que propiciaron la formacidn de este tipo de

hernias.



IT. ANTECEDENTES

La Hernia Postincisional se ha definido durante muchos ajfios
como un defecto, palpable ¢ no a truvés o cerca de una heri-
da quiriirgica o traumdtica previa, la cual es visible cuando
el puciente realiza algin esfuerzo, tiene por lo general mis
de un centimetro de didmetro y a través del cual existe una
protrusién del contenido abdominal.,

Constituyen aproximadamente el 1.5% del total de todas las -

hernias descritas.

El tiempo de apuricién puede variur de un paciente a otro --
siendo el rango muy amplio pues va desde scmanas a varios --

anos.

Puede asumirse que estas hernias son adquiridas y habitual--
mente de causa iatrogénica, por ser secundarias a un procedi
miento quirdrgico gue requiere incisidén y cierre de la pared
abdominal, sin embargo existen otros factores que predispo--
nen la formacién de este tipo de hernias como son: la obe-
sidad , el tipo de incisién, ¢l material usado para el cie--
rre, la presencia de infeccidén de la herida quirdrgica, el -
namero de cirugias previas sobre la misma incisidén, las en--

fermedades asociadas, etc,



El contenido de estas hernias es habitualmente epiplion o in
testino delgado, en raros casos estin involucrados otros or
ganos, la piel y el tejido celular subcutdneco constituyen -

la Gnica proteccidn de estas estructuras,

Una vez que apuarecen y dependiendo del tiempo de evolucidn,
del estuado de sulud del puciente, asl come las condiciones
de la pared, las hernias pueden adquirir en ocasiones gran-
des proporciones, el saco herniario es 1a mayoria de las -
veces multiloculado, motivo por el cual los obstrucciones -

intestinales parciales son frecuentes. (Figura N°® 1).

£1 cuadro clinico es bastante caracteristico, el paciente -
presenta una evidente masa en el sitio de una incisidn qui-
rirgica previa, que en personas obesas es dificil en algu--
nas ocasiones de delimitar, es de crecimiento lento, por lo
general de varios meses de evolucidn y que raramente presen
ta datos de complicaciones, desarrollando una crisis abdomi
nal aguda si el contenido de la hernia llegara a presentar
compromiso vascular, aunque por lo general no causan proble

mas graves.

La estrangulacidén es poco frecuente pero la encarcelacién -
es comin debido a las miltiples adherencias dentro del - --

54co.



(A)

(B)

FIGURA 1. DOS VARIEDADES DE HERNIAS POSTINCISIONALES

A}  POSTLAPAROTOMICA, B) INFRAUMBILICAL GIGANTE
(TOMADO DE MAINGOT OP. ABDOM)
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La sintomatologia es comin a todas las hernias abdominales,
pueden ser asintomiiticas, por lo general ¢l dolor sc presen
ta cuando el paciente se pone de pie y desaparcce al cam- -
biar de posicién, los cdlicos abdominales pueden evidenciar
cierto grado de obstruccién intestinal, el estrenimiento es

comiin,

El diagndéstico sc establece en cl examen [isico, en donde -
se puede observar y palpar la hernia, sin embarge en pacien
tes obesos, o que presentan dolor abdominal severo y en pa-
cientes distendidos, la tomografia computada puede ser de -
valiosa ayuda yi que muestra el tamano exacto, la localiza-

cién y el contenido de la hernia (21).

Es de vital importancia hacer enfasis en la disminucidn del
peso, mantener la piel en buenas condiciones, tratar en for
ma correcta las enfermedades asociadas y vigilar el estado
nutricional del paciente para poder realizar una reparacion
adecuada. El uso de protésis externas aunque es titil pa-
ra cierto tipo de pacientes que no desean ser intervenidos
o el riesgo e¢s muy alto, puede llegar a ocultar problemas -

potenciuales.

El manejo preopcratorio de estos pacientes es en cierta for
ma controvertido, aunque por regla general se acepta el uso

de antibiéticos preoperatorios para evitar el riesgo de in-
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fecciones de la herida lo que aumentaria el riesgo de recu-

rrencia.

Cuando la hernia es demasiado grande, se debe tomar en cuen
ta que pucde producir problemas respiratorios severos, asi
como de retorno venoso al aumentar en forma considerable la
presién intra-abdominal después de ser reparada, por lo -

que se deberil considerar el empleo del pneumoperitonce pre-

operatorio para reducir estas complicaciones.

El tratamiento de estas hernias es definitivamente quiriirgi
co y la técnica varia de acuerdo a las caracteristicas ana-

tomicas de la pared abdominal.

Se han desarrollado diferentes métodos para el tratamiento
de este tipo de hernias, los cuales se pueden agrupar en --

tres categorias bidsicas:

1. Reparacion Primaria de la Pared

La reconstruccién anatémica es el método mis recomendado pa
ra el tratamiento de hernias excepto en aquellas de gran ta
mafio y en las cuales se ha perdido la anatomia de la pared;
la técnica consiste en eliminar todo el tejido «cicatricial
hasta exponer estructuras sanas para reconstruir la pared -

lo mds exactamente posible.



2. Métodos de ‘Superposicién
Superposicién vertical de vainas del recto: para incisio--

nes paramedianas o verticales con divisién muscular.

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

hernias similares a las ubilicales.

Operacién de Bourton: Se utiliza para hernias grandes em-

pleando injertos digitiformes de fascia lata.

Operacidn de Nuttall: Para hernias infraumbilicales (fi-
gura N° 2)
Operaci6n en Quilla de Maingot: Donde se realiza una am--

plia inversidn del saco y de la aponeurosis de los miisculos

rectos.

3. Implantes

Es importante mencionar que la cirugia se ha simplificado -
en forma importante por el empleo de material sintético pro
tésico que substituye de cierta forma la pared abdominal, -
bidsicamente existen dos tipos: el Mersilene constituido -
por fibras de poliester y el Marlex de polipropileno, (figu

ra N° 3).
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Existen otros tipos de materiales sintéticos como son el po
litetratlourvetileno, las mallas metilicas, de acero o tan-
talio, ¥ los elastomeros de silichn, que sunque con la mis-
ma funcidn sus propiecdades de resistencia y elasticidad no

han dado los resultados esperados.
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. ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR

Los componentes de la pared abdominal son bien conocidos por
ta mayoria de los cirujanos generales, pero algunas veces no
son seriamente considerados en términos de su importancia -

clinica.

S¢ considera que la parcd abdominal anterior tiene dos par--
tes, una anterolateral lormada por los masculoes oblicue ex--
terno, oblicuo interno y transverso del abdomen y una media

formada por los misculos rectos anteriores y piramidales.

Los tres misculos de la regidén anterolateral estdn dispues--
tos de tal forma que su insercidn cerca de la linea media a
nivel de la aponeurosis del recto es pricticamente perpendi-
cular, sin embargo a medida que se alejan de la linea media
hacia los flancos sus fibras se tornan divergentes. E1 - -
mésculo recto va del quinto y sexto cartilago costal y apén-
dice xifoides hasta la sinfisis del pubis, el misculo pirami
dal va de la sinfisis del pubis a la linea alba y es incons-
tante. El misculo recto estd envuelto en una vaina resis--
tente formada por las aponeurosis de los misculos de la re--
gibn anterolateral, que se scparan para pasar por la cara an

terior y posterior del recto fijéndose en la linea alba.

En la cuarta parte inferior de la pared, las aponeurosis de
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los misculos oblicue interno y transverso, no se separan pa
sande por la cara anterior del recto formando una linea di-
visoria o semilunav de¢ Douglas marcande ¢l nivel donde la -

vaina del recto picerde su parte posterior. (Figura N° 4)

La pared abdominal anterolateral inferior estd irrigada por
tres ramas de la arteria femoral, éstas son de arriba a aba
jo la iltaca circunfleja superlicial, la cpigastrica super-
ficial y la pudenda externa superficial, la arteria epigds-
trica se anastomosa con la contralateral y las tres arte- -
rias tienen anastomosis con las arterias prefundas, las cua
les se encuentran entre los misculos transverso y oblicuo -
interno, éstas son las intercostales posteriores décima y -
undécima, la rama anterior de la arteria subcostal, las ra-
mas anteriores de las cuatro lumbares y la iliaca circunfle
ja profunda. La vaina del recto estii irrigada por la epi-
gistrica superior que sec origina de la mamaria interna y -
la epigistrica inferior que nace de la iliaca externa por -

arriba del ligamento inguinal.

Tanto la porcidén anterolateral de la pared abdominal como -
el mitsculo recto del abdomen estdn inervados por la rama an
terior de los nervios dorsales séptimo al duodécimo y pri--

mer lumbar.



FIGURA 3:

COLOCACION DE MALLA DE
FIJA A APONEURQSIS CON
CONTINUO Y PUNTOS SIMPLES

FIGURA 4:

REPRESENTACION
ESQUEMATICA DE
LA PARED ABDO-

MINAL ANTERIOR

MARLEX
SURGETE
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V. OBJETIVOS

Analizar cl comportamiento de la hernia postincisional en --
nuestro medio, determinando cuales son las posibles causas, -
evaluar los resultados obtenidos con las técnicas de repara-
cidn que cmpleamos, ademds de observar cual es la  cvolucidn
de los pacientes operados después de la plastia, comparando
nuestros resultados con otras series para tratar de obtener
datos que nos indiquen como poder evitar su aparicién y cual

es el mejor método terapéutico.



V. MATERTAL Y METODOS

En este ecstudio se revisa la experiencis del hospital de es-
pecialidades del Centro Médico Nacional (1.M.S.S.), durante
el periodo comprendido de Julio de 1985 a Julio de 1990, re-~
visando todos los expedientes de pacientes con diagnéstico -

de hernia posticisional admitidos en el hospital.

Todos los pacientes fucron intervenidos quirirgicamente, se
efectué la reparacién primaria de la pared con ac. poliglico
lico ¢n puntos continuos, salvo en los casos en los que la -
hernia era muy grande é recurrente, en estos casos sc utili-
=% malla de polipropileno y en los casos en que se requirid

malla, ésta fuc suturada con surgete continuo con nylon.

14.
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V1. RESULTADOS

Se revisaron cn forma retrospectiva los expedientes de 65 pa
cientes, de los cuales 44 fucron del sexo femenino (68%) y -
21 del sexo masculino {32%), ¢l rango de edad fue de 20 a 78

anos, c¢on un promedio de 52.6 anos  (Cuadro 1).

E1 60% de los pacientes tenia un procedimiento de cirugia ge
neral previo, el 27.6% tenia un procedimiento gineccoldgico, -
(Cuadro 11}, que fueron los causantes de la hernia postinci-

sional.

El tiempo de evolucién varié de meses a afos, teniendo un --
promedio de aparicidn de 15 afos.

L
Del total de hernias estudiadas, el 51% fueron hernias post-
incisionales simples; el 24.6% fueron recurrentes; y el - --
12.3% tuvieron alguna complicacién asociadas. (Cuadro 111)
Dentro de los cuales destacaron la oclusién intestinal que -
fue manejada médicamente y otras hernias agregadas, un pa- -
ciente presentd un granuloma de la pared el cual fue reseca-

do.

Los factores de riesgo que se observaron mis frecuentemente
fueron la hipertensién arterial y la obesidad, asi como la -
diabetes, s6lo se documentd infeccidén de la herida en un - -

13.8% (Cuadro 1V)
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CUAD RO 1
TIPO DE HERNIA ENCONTRADA

SIMPLE (51.1 %)

::JCOMPLICADA (13.1 %)
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El 54% de los pacientes tenian (inicamente un procedimiento -
quirdrgico previo (Cuadro V), y s6lo ¢l 24,.0% tenia vecurren
cia de la hernia y en los cuales al 8§7.8% se le habia reali-

zado ya una plastia,

El 74% de los pacientes se les efectud Gnicamente la plastia
de pared, se¢ colocd mialla en ¢l 10.7% de los casos; y al - -
15.8% se les realizd otro procedimiento tal como laparoto- -

mia, lisis de adherencias y otros (Cuadro VI).

La mortalidad postoperatoria fue del 1.5% (un paciente), y -
la morbilidad fue del 9.2% incluyende un paciente con hemato
ma pestoperatorio, un paciente con flebitis de miembro to- -
rdxico derecho, un paciente que desarrolld infeccidn de la -
herida y sepsis, uno desarrolldé fascitis necrotizante y otro
desarrollsé una fistula intestinal, que requirié apoyoc por nu
tricidén paraenteral total y el (ltimo desarrolld complicacio

nes respiratorias, en total 6 pacientes.

Unicamente el 3% del total de los pacientes no se pudo inter
venir por cuestiones ajenas al servicio de cirugia, durante
el seguimiento postoperatorio de los pacientes se detectd reg
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% recurrid antes del primer afio, no fue posible valorar

la evolucién del 24% de los pacientes.



CUADRO v
CIRUGIAS PREVIAS SOBRE LA
MISMA INCISION

2\ DOS (18.0 %)

UNO (54.0 %)

IN o o/ TRES o 'MAS (230%)

—SE IGNORA (5.0 */



CUADRO VI
PROCEDIMIENTO REALIZADO

PLASTIA SIMPLE
(74.0 °/5)

| PLASTIA CON MAYA
{10.7 )

PLASTIA MAS OTRO
PROCEDIMIENTO  (15.3 *%)
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VIT. DISCUSION

La hernia postincisional ocupa el 1,.24% del total de los pro
cedimientos de cirugia gencral realizados en nuestro hospi--

tal.

Es un problema clinico comin, se presenta del 2 al 11% de --
los pacientes que se someten a laparotomia, los lactores pre
disponentes incluyen el tipo de incisidn, la cdad, el empleo
de drenajes, la obesidad y enfermedades asociadas. En mu--
chas series el factor predispenente mds constante ha sido la

infeccién de la herida quirdrgica. (1)

Ocurre con frecuencia cn heridas donde el miisculo o la fas--
cia fueron incorrectamente cerrados o en donde la irrigacicdn
y la inervacion fueron comprometidos, ya sca por el tipo de
incisién o el mal manejo de los tejidos, son comunes en los

pacientes que presentaron dehiscencia de la pared.

Otras causas de sepuaracidn de las capas de la herida quirar-
gica con formacidén posterior de hernias son los hematomas de
la pared, distensién abdominal postoperatoria importante, -
aumento de la presidén intraabdominal causada por ascitis, -
tumores intraabdominales, y tos severa, la obesidad también

se ha considerado como factor importante.
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La direccidn en la cual el abdomen ¢s abierto tiene probable
mente poco que ver, al igual que el tamafio y sitio de la in-
cisioén (2), sin embargo las heridas en la linea media tienen
menotr incidencia en comparacidn con las paramedias y con una
técnica adecuada de sutura son practicamente igual de segu--

ras que las transversas,

La recurrencia de este tipo de hernias es de aproximadamente
el 45% y deben ser reparadas con material no absorbible, ya
que la plicatura de las fascias no tiene ninguna ventuaja,-
los materiales protésicos deben ser empleados Unicumente en

hernias problemiiticas (3).

Dietel, en un estudio comparativo demostrd que el uso de - -
dexén es mis scguro y tiene menor incidencia de formacidn de
seromas, infeccidén de la herida y por consecuencia menor for

macidn de hernias postincisionales. (4)

Gys, confirma la importancia que tiene la infeccidén de la he
rida quirdrgica, asi como los problemas respiratorios en 1la
presentacion de las hernias, confirmando que el uso de suta-

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

Hace alrededor de 100 afios Bassini dijo '"L'ernia e una mala
ttia meccanica", antes de &1, Ambroise Par 1958 y Joseph-~ -
Pierre Desault, 1789, definieron 1a naturaleza mecdnica de -

la estrangulacidn (6).
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Houck sostiene que la reparacién de una hernia tiene una
incidencia de infeccidn mucho mayor que otros procedimientos
considerados limpios en cirurgia general, por lo que los an-

tibidticos preoperatorios deben ser empleados (7).

Read, reporta 24.8% de recurrencia despuds de la primera ci-

rugia y 41.7% después del segundo intento (8},

Cleveland, afirma que en los pacientes con obesidad no influ
ye el tipo de cierre sea continuo o interrumpide y quc tampg
co influye el tipo de material por lo que sec deben investi--
gar nuevos métodos para cerrar la pared de estos pacientes -

(9).

Champectier, sugiere que para las hernias recurrentes se debe
emplear neumoperitoneo y/o control de peso, ademds de una ma

1la de Mersilene (10).

Regnard, concluye en su estudio que el 13% de los pacientes
que se someten a cirugia abdominal presentan una hernia de §
afios y que los factores mis importantes son el tipo de inci-
5i6n y la formacién de abscesos de la herida, ambas son sus-
ceptibles de ser controladas por el cirujano, sugiriendo el
empleo de antibiéticos preoperatorios y las incisiones sub--

costales (11).
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Van der Liden, reporta un indice de recurrencias del 49% - -
siendo el factor mis Importante lua infeccidn de la herida, -

sin embargo no pudo corroberar factores especificos (12).

Lamont, marca un riesgo importante para la formacidén de una
hernia cuando se realiza un procedimiento sobre una incisidén

previa (13).

Uschel; La etiologia de las hernias que se desarrollan en -
un alo & después del procedimiento quirdrgico inicial no se
ha comprobado, estos casos no se pueden asociar con las cau-
sas que sc atribuyen usualmente, el strees mecinico es sabi-
do que tiere una influencia en el tejido por lo que se hipo-
tetica que tienec un papel importante en la formacidén de es--

tas hernias (14).

Paes, informa que no hay mayor incidencia de hernias en heri

das transumbilicales y circumbilicales (15).

Wissing, afirma que la sutura con nylon tienc menor inciden-
cia para la formacidn de hernia y que el dolor postop en me-

nor (16).

Brennan, considera que las heridas paramedias tienen mayor -
incidenica de hernias que las heridas en la linrea media (17),
sin embargo Cox (18} afirma que las paramedias a pesar de --
que requieren mayor tiempo para su realizacidén raramente pre

sentan dehiscencia y confieren cierta proteccidn contra las
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hernias postincisionales.

Mcneil (19), recomienda la sutura continua con Dexon Plus --
porque economiza tiempo y no existe diferencia en la apari--
¢idn de hernias comparada con la sutura con material no ab--

sorbible con puntos separados.

Rubio (20), recomienda ¢l uso de la malla de Marlex cuando -
no se puecde reparar una hernia con métodos convencionales -

permitiendo una completa libertad de movimiento.

Dec acuerdo a nuestra serie, la hernia posticisional es mis -
frecuente en el sexo femenino, en la sexta década de la vida
posterior a la realizaci6n de un procedimiento ginecolégico
en la linea media infraumbilical o a un procedimiente de ci-
rugia general empleando incisiones paramedias que posterior-
mente se complicaron, ya sea con dehiscencia en el menor de
los casos o con infeccién de la herida. La obesidad no - -
constituye un factor importante aunque debe tomarse en cuen-
ta ya que este tipo de pacientes son mds susceptibles a pre-

sentar complicaciones de la herida.

La mayoria de nuestros pacicntes fueron intervenidos en for-
ma clectiva, lo que nos permitid realizar un adecuado manejo
preoperatorio bisicamente dirigido al uso de antibidticos -

profildticos, terapia respiratoria preoperatoria, moviliza--
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cién temprana, no fue necesario el uso de nutricién paraen--

teral & enteral previa,

Estas medidas contribuyeron a disminuir enforma importante -
el indice de recurrencias ya que nuestro porcentaje estd muy

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

El tipo de material de sutura que se utilizé para la plastia
no fue un factor determinante en la aparicién de las recu- -
rrencias ya que s$d6lo 6 pacientes volvieron a presentar una -

hernia posticisional.

Es importante hacer notar que los factores de riesgo reporta
dos per otras series (5, 11), no fueron comunes a la nuestra
ya que pricticamente la mitad de nucstros pacientes no los -
presentaron, lo que nos hace afirmar que fueron causadas por
errores técnicos tanto en la cleccidn de la incisidn, como -
el material usado y el cuidado de la herida en el postopera-

torio.

El 46% de nuestros pacientes tenian mds de un procedimiento
quiriirgico sobre la misma incisidn, siendo éste uno de los -
factores mis importantes que contribuyeron a la formacién de

la hernia,

Nuestros resultados muestran una morbilidad aceptable dada -
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fundamentalmente por problemas inherentes al procedimiento --
quirargico, y la mortalidad ebtenida es considerablemente ba-

ja.

los pacientes que fucron sometidos a otro procedimiento, ade-
mids de la plastia de pared, coms lo fueron la laporotomia, la
lisis de adherencias, la rescccidon de granulomas y las plas--
tias umbilicales no presentaron complicaciones inherentes a -

estos procedimientos y su evolucién {ue suatisfactoria.
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VIiL. CONCLUSTONES

La hernia postincisional constituye una causa significativa
de morbilidad después de cirugia abdominal, es un problema -
relativamerte comin y el cual se puecde evitar teniendo en --
cuenta que en la mayvoria de los casos se debe a mal manejo -
del paciente cuando presentia una infeccién de la herida 6 -

por mal empleo de material de suturas.

Consideramos que los centros hospitalarios como el nuestro,-
cn donde la ensefianza de la cirugia se realiza en forma acti
va, es necesario crear conciencia de que la incisidén no Gni-
camente ¢s 1a via de entrada a la cavidad abdominal, sino --
que constituye un factor importante que debe ser tomado en -
cuenta por la posibilidad de complicaciones que se pueden de

sarrollar a partir de ella, no sélo a corto plazo.

Es importante considerar el empleo de mallas para los pacien
tes que han tenido mis de un procedimiento quirfirgico sobre
la misma incisién, ya que las condiciones de la pared son -

malas y el riesgo de recurrencia es muy alto.

En nuestra institucidn actualmente el empleo de mallas a to-
mado un lugar importante en cl manejo de cstos pacientes, ya
que los resultados obtenidos hasta el momento con mis de 30

pacientes han sido muy alentadores y no sélo en pacientes -



con hernia posticisional, yua que también se estd empleando -
en hernias inguinales aunque este punto deberd ser objeto de

un anidlisis completo en un f{uturo.
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