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JUSTILFICACLON

La Hernia Incisional es una protrusidn de las vi-
sceras abdoﬁ1na1esatravez de un sitio de cirugfa previa
o herida traumdtica, Forma parte de las Hernias Ventra-
les, y es el Gnico tipo que tiene origen yatrfgeno,.-

Constituye el 1.5% de todas las hernias, aunaue el -
Tndice de las mismas asociada con incisiones abdomina_
lesen general es del 4% y la frecuencia observada oscila
entre0.5% y 10% .-

Existen algunos factores predisponentes como 1la in--
feccion de la heridaque aumenta con gran medida las po--
sibilidades de que'ocurra esta complicacibn, ademds de - -
otros factores como el tipo de incisidn,material de suty
ra, tratamiento de la herida, obesidad y estado general-
del paciente.-

Para que la herniacién ocurra debe haber un defecto en
las estructuras de soporte, a travez del cual protruye-
un saco cuyo contenido esta usualmente adheridoal forro -
interior que esta loculado con frecuencia; la estrangula-’
cibn es mas rara, dado que el defecto es generalmente de-
didmetro amplio, sin embargo, ésta es mds frecuente con -
las mismas adherencias intrasaculares .Ademis de éstas -
complicaciones provoca otros problemas como son el dete--

rioro del aspecto estético,limitacién"de actividad ff- -
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sica, incapacidad para-el trabajo, fiesgo quirdrgico y -
anestésuco respectivo, que son problemas que le dan im--
portancia a esta patologfa.-

En el Hospotal fReneral de Mexicali S.S.A., se pre-
entacon cierta frecuencia esta patologfa, qﬁe amerita que
se practiquen de 20-25 reparaciones en un afio,por ello --
consideré de interés realizar el presente estudio pra fun
damentar con los casos que se revisen,los factores asocia
dos mas comunes al ijgual que analizar las nuevas técnicas
de plastia de pared y que sirva quizds de base para estu-
dios postériores de tipo experimental con el fin de unifi
car criterios y mejorar en 1o posible la atencidn brindada

al paciente tanto médico como quirurgicamente.-
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2.1 CONCEPTO.
La palabra hernia viene del griego Hernios=Vdstago o yema
(13). La hernia es definida como un protrusién a través
_de un orificio anormal o debilitado (10).
Para que la herniacidn ocurra, debe haber un defecto en
las estructuras de soporte, a través del cual, un conte-
nido (dérgano o tejido), puede protruir, pero el 6rgano -
no necesita estar presente dentro de la debilidad en to-
da ocasibn para que la hernia exfsta.(12), Sin embargo,
exTste alin discusién respecto a definir 1a hernia, ya 4-
que algunos autores, la definen solamente como un debili
dad o abertura anormal de la capa de contensidn, y otros
como el debilitamiento de un orificio natural, previamen
te existente.(13).
Al ocurrir en la pared anterior, se considera por lo tan
to como una variedad de hernia ventral, estas a su vez =
se dividen en dos clases:
1.- Espontdneas, ocurren en la 1fnea media (epigdstricas
y didtesis de rectos).
2.- Traumdticas o incisionales, que es el Gnico tipo que
tiene origen yatrdgeno (10, 11,13).
La hernia incisional es, la protrusi6bn de visceras abdo-
minales a través de un sitio de cirugfa previa o herida

traumdtica (10),



2,2 EPIDEMIOLOGIA.

Constitﬁye el 1.5 % de todas las hernias, aunque el in-
dice de las mismas, asociado con incisiones abdominales
es en general del 4 %, y la frecuencia observada, osci*
la entre 0.5 y 10 4. (13).

Jenkins, refiere que la hernia incisional se presenta
en 1.4 % en laparatomias electivas, y en 7.3 % de lapa~
ratomias de urgencia. (21),

2.3 FACTORES DE RIESGO.

Se consideran factoes de riesgo, es decir, presiponen--
tes para que se desarrolle hernia incisional, los si--=
guientes: Tipo de incisi6n, infecci6n,de la herida, e=--
dad mayor de 60 afios, obesidad, cierre de pared con cat
gut, experiencia del cirujano, enfermedad pulmonar, dis
tencién abdominal postoperatoria, desnutricién, trata--
miento prolongado con esteroides, obstruccién de vias u
rinaria, ictericia y otros. (1, 13, 17.).

A continuacién haremos una descripcién pormenorizada de
los factores de riesgo anteriormente enunciados:

2.3.1, Tipo de Incisién: Se considera que la incisi6n =
transversal, disminuye la posibilidad de hernia incisio
nal, pues las verticales son de direccién perpendicular
a las 1ineas de tensidn y fuerza de la pared abdominal,

tendiendo a separar los bordes de 1a hepida y predispo-
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ner con ello a la herniaci6n subsecuente.(10,13,22).
Stn embargo, gran parte de los cirujanos estadouniden--
ses siguen utilizando l1a incisidn vertical para la ma--
yorfa de los procedimientos abdominales. (8,16).

2.3,2 Infeccién. de 1a Herida: La relacifn de sepsis lo-
cal, con hernia incisional, es clara y contundente, se
le considera como el factor predisponente mds comdn, 10
que es confirmado por la mayor parte de los autores, a-
demds de que prolonga la estancia intrahospitalaria de
tos pacientes. (1,10,11,13,15,26).

Askar y Larson, en su revisién de literatura encontra--
ron'quef Fisher y Turner, en 1974, encontraron que el -
88 % de sus pacientes, a quienes se repard de hernia in
cisional, tenian antecedente de infeccién de la herida.
Blomstedt, en 1972, considera que existen 5 veces la --
heynia mds frecuentemente en pacientes con heridas inw-
fectadas. Pollock y colaboradores, después dd realizar
cierres de laparotomfas con sutura continua en una sola
capa, llegaron a la conclusién de que era posible redu-
cir la frecuencia de hernias incisionales previniendo
Ja infeccidén de la herida,

Deben utilizarse antibidticos profilécticos en todas --
Tas operaciones contaminadas. Ademds, el tratamiento de
las heridas debe de incluir de rutina la hemostasia a--
decuada, prevencién de espacios muertos, Timpieza de la

herida antes del cierre y colocacifn de drenes alejados
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de la incisidn, la colostomia e {leostomfa, deben colo-
carse a través de incisiones separadas. (13).

"Los mecanismos por los cuales Ta sutura quirdrgica po--
‘tencfa la infeccidn de la herida, son mdltiples, el da-
fio al tejido por la aguja produce una significativa res
puesta inflamatoria, el manejo de los tejidos por el ci
rujano, nudos a tensién y la estructura fisica y quimi~
ca de la sutura, juegan un importante papel en el desa-
rrollo de la infeccidn, y de estos, Ta estructura quimi
ca parece ser el mds importante de los factores para el
desarrollo de infeccidn temprana. Las suturas como el -
nylon, polypropylene y dcido poliglyc6iico (PGA), proyo
can mfnima respuesta inflamatoria a los tejidos y se r~-
asocia a un bajo fndice de infeccidon respecto al resto
de suturas, estudios in vitro, indican que los produc--~
tos de degradaci6n de nylon y PGA, son potentes agentes
antibacterianos, por 1o que minimizan el riesgo de in~-
feccibn postiquirdrgica, y en el caso del polipropylene
su éxito se relaciona, solo con su propiedad bioldgica
de ser inerte. (26). Estas consideraciones las apoya =~
Kapadia, que en 1983, demostrd experimentalmente, en --
animales, comparando suturas absorbibles sintéticas, -~
(PGA, poliglactyn 910 y Polidihexanone), encontrando ~»
que las suturas trenzadas, potencian el riesgo de sep~-

sis en la herida contaminada y una posible causa para =
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estos hallazgos en estructura trenzada, es que permita

una mayor drea de superficie de hidr6lisis y prolifera-
cién bacteriana. Sin embargo, el mismo Kapadia y McGee-
han, encuentran que el &cido poliglycélico ajpesar de -
sep una sutura trenzada, sus productos de degradacibn -
le confieren un pH en el sitio de sutura, tal, que re--
tarda el crecimiento bacterjano, ademds de provocar una
total inhabilidad para penetrar en los intersticios del

trenzado de la misma, en comparacién de los fécil que -
entre en la seda trenzada, la cual ademds, provoca in--

‘tensa reaccidn tisular y predispone- con mis facilidad
a la infeccién de la herida. (3,9).

'El material de sutura usado en el cierre de la pared --
abdominal, es necesario que sea resistente: y conservar -
su fuerza tensil durante el perfodo crftico de cicatri-
zacibn, 16 cual se encuentra en las suturas no absorbi-
bles y abosorbibles sintéticas (absorbilbles a largo -=
plazo), es importante!recalcar que amboi:condeérvanmnsuas
fluerzantensil por mis deitres’semanas, tiempo suficiente
para adquirir el 80 % de ciatrizacién de la fascia; en
el caso de las suturas absorbilbes sintéticas (Dexcn, --
Vicryl), actuan como si fueran no absorbibles, pues su
abosrci6n es hasta los 90 a 120 dfas y su fuerza tensil
empieza a disminuir hasta después de los 21 dfas. Ade -~
mis estas suturas, tienen una reaccién tisular minima ~

con alta fuerza tensil, fécil manejo, nudos -seguros, --
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y abosrocién completa cuando ya no es necesaria.(13,17)

2,3.3 Uso de catqut en cierres: Dado que es de tipo ab-

sorbible, el principal agrumento es que desaparece Su -
fuerza tensil a los 14 dfas. (23). Ademds de existir al
.gunos otros argumentos en contya de su uso en el cierre
de la fascia aponeurdtica,

Herman, en base a su experiencia y con 250 pacientes, -
usando prolipopilene, recomend6 el uso de matertal sin~
tético y no absorbible para el cierre de la pared abdo-
minal. Leaper, en 1977, comparé el nylon,dcido poligly-
cﬁlico (PGA=Dexon) y acero, encontrando 1nfecci§n de la
herida en menos del 1 % para cada uno y la frecuencia -
de hernia incisitonal sin diferencia significativa para
las tres. Corman, en 1971, compardltambién el nylon, po
Tipropylene y poliglactina 910 (Vicryl) en clerre de pa
red abdominal después de diferentes operaciones de in--
testino, presentandose la hernia incisional en 2,5 % -~
de las que en ningdin caso correspondié al grupo del "Vi=
cryl y respecto a la infeccidon de la herida fue compara
ble para las tres respectivamente; 1legando a la conclu
sion del que el Vicryl era el pater{al de sutura més in
dicado para el cierre abdominal después de cirugfa in--
testinal, Este mismo autor, al comparar la seda y &cido
poliglycélico detectd en el primero que exist{a gran »r
presiposicién a la formacién de granulomas por la inten

sa reaccibén tisular de 1a misma y con ello hubo un ay~-
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mento de dehiscencia de la herida, present@ndose hasta
. en un 6 % la cual disminuyo a menos del 1 % a utilizar
el dcido poliglycélico.(16,19,20).

2.3.4 Obesidad: La obesidad genera una alta predispo--
stcidn a la infeccién de las heridas quirdrgicas de la
pared abdominal, y se le considera que es tres veces -
més frecuente la aparicién de la hernia incisional en
obesos, ademds de que es mds diftcil de corpregirla.(10
13,15).

2.3.5 Enfermedad Pulmonar: Los pacientes con enferme--

dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), constituyen -
un grupo de alto riesgo y deben ser manejados mis cui=
dadosamente. Estos pacientes con frecuencta requieran
de la inteyencidn quirdrgica a pesar de su status, por
lo que el manejo pre, trans y postoperatorio, sobre to
do, en tipo anestésico, requiere de que sea con el fin
de comprometer 1o menos posible la funcidn respirato--
ria, siendo conveniente recordar que estos.paéientes -
utilizan los musculos abdominales como accesorios en -
la respiraci6én y , que las incisiones transversas brin’
dan gran yentaja en la funci6n ventilatoria,

Tanto para cirugi3 de urgencia como electiya, se pueden
hacer las siguientes consideraciones: el manejo adecua-
do de secreciones, uso de &pn&tesfa regional con cate--
ter peridural, tanto para anestesia, trans, como posto-

peratoria; pues deben ser evitados en lo posible la anes
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tesia general, dadas las complicaciones pulmonares aso
ciadas, que estas a su vez pueden darnos un gran pore--
centaje de dehiscencias; sin embargo, debemos conside=
rar que en el caso de estar asociado compromiso cardia
co, es preferible la anestesia general con atencién de
los riesgos de 1a funcién respiratoria, dado que muy -
probablemente con ello se tenga mejor control en el -~
sistema cardiovascular que con la anestesia regignal,

2.3,6 Distencién Abdominal: La distencifn abdominal es

un factor de riesgo dado que aumenta la presidn intra-
abdominal y con ello al distender la pared, separa los
bordes de 1a herida suturados; por 1o que es indispenn
sable considerar una adecuada descompresifn gastroin--
testinal y al primera opcidn serd la sonda nasogdstrir
ca, que puede ser suficiente o bien conbinada con son-
da rectal; la descompresifn por enterotomia, es prefe~
rible evitarla 1o mis posible, ya que esta puede coner
vertir una cirugfa limpta en contaminada, lo que au---
menta el riesgo de la dehiscencia. {15).

2.3.7 Desnutricién: Este factor, aunque no tenemos my-
cha informacién al respecto, es probable que 105 par-~m
cientes con balance nutricional normal, tendrdn mejor
evolucidn que aquellos con nutricifn deficiente, Sin =
embargo, hasta ahora, la hiperalimentacién preoperato-
ria, no ha dado resultados que se esperaban para Justi
ficar los gastos que implica este tratamiento preopera
torio. ( 13).
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2.3.8 Sexo: Se considera que 1a hernia incisional es --
més frecuente en el sexo masculino, con una relacibn de
2.6 a 1; esto 1o afirma Penninckx, en 1979 al reportar

su estudio de 4538 pacientes, encontrando dicha rela.--
ecién, sin embargo, concluy6 que no existta una explica~-
cién obyia, pues 1a mayor actividad fisica o 1a mayor -
fuerza propia del sexo masculino, no esté en relacién -
con tales hallazgos; pero si se detectd que con més fre
cuencia, estos casos eran pacientes mayores de 60 afios

y quizas hallan sido que a este grupo de edad afecta --
més comunmente las enfermedades pulmonares que compli--

can el postoperatorio. (14).

2.4 FISIOPATOLOGIA.

Parq que la herniacibn ocurra, debe de existir un de---
fecto en41as estructuras de soporte, a través del cual
protuye un saco cuyo contenido estq usualmente adherido
al forro interior que estd loculado con frecuencia; su
irreductibilidad y pbstruccion parcial es comin; la es-
trangulaci@n es mis rara en esta entidad, dado que el .
defecto es generalmente de didmetro amplio, sin embargo
ésta es mds frecuente que suceda con las mismas adberen
cias intrasaculares.

Por lo geperal, la hernia incisional apaarece al rededor
de los seis meses a un afio a partir de la cirugfa o tru

ma abdominal, con tendencia a crecer cada vez mis, pure~
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diendo 1legar a tener medidas enormes, Dado que no es -

reversible dicho defecto, el traiamiento de eleccibn y
definitivo es quirdrgico. Puede tener complicaciones -
como incarceramiento y estrangulacién, como previamente
1o comentamos, pero ademds, puede provocar otras compli
caciones y problemas, como lo es el deterioro del aspec
to estético, limitacién de la actiyidad fisica, incapa~
cidad para la actividad laboral, riesgo anestésico y -~
quirﬁrgico repetitivo, todos estos problemas le dan la

importancia que tiene esta entidad.

2.5 TRATAMIENTO:

Los pirncipios de tratamiento de la hernia incisional -
comienzan con los priﬁcipios de preyencién y una ade--
cuada técnica de cierre de pared abdominal.

El tratamiento definitivo y de eleccién es quirirgico
el cual por lo general se realiza en forma electiva, --
excepto en Tos casos de complicacin, cemo obstruccién
o estrangulamiento,

Dentro de los cuidados preoperatorios que debemos tener
en cuenta van encaminados predominantemente a detectar
tos factores predisponentes, dado que como considera --
Penninckx, es un problema multifactorial condicionado -
por factores locales o sistémicos, asf como pre y poso-
petatorio. De 'detectarse &stos, es conyeniente someter
a estos pacientes a medidas extrapreventiyas para dis-~

minuir el riesgo de la herniacidn,
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Las medidas preventivas que debemos de tomar en cuenta
‘son: Una adecuada historia clinica en donde podamos de-
tectar adecuadamente los posibles factores de riesgo,--
poner especial atencifn en las enfermedades asociadas -
y tratar de controlarlas en la medida de nuestras posi-
bi]idades; En caso de afeccidn pulmonar (EPOC) debemos
tomar en cuenta la necesidad de un adecyado manejo de -
secreciones y medidas de asistencia yentilatoria (fisio
terapfa, ejercicios respiratorios, etc). En caso de ---
existir deficiencia nutricional, es preferible, a menos
que se valore como una urgengia quirdrgica, que se pro-
longe el tiempo quirdrgico hasta que se haya equilibra-
do el estado nutricional del paciente. Con referencia
a la obsesidad, conviene someter al paciente a un pro--
grama de reduccién de peso antes de intervenirlo. Concly
yendo, debemos de decir, que en general es favorable --
que el paciente entre a la sala de operaciones en condi
ciones de un equilibrio general, dado que generalmente -
estas intervenciones son electivas.
Los principios quirirgicos son los mismos que para todas
las hernias, que consisten primeramente en aislar el sa
co, para permitir su inversibn y reseccibn y el subse--
cuente cierre del defecto. Al rededor de dos tercios de
estas hernias, pueden corregirse mediante aproximacibn -
simple y directa de los bordes aponeurdtfcos. las her-~

nias mds grandes y complicadas, a menudo requieren del
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uso de algun tipo de ﬁrdtesié, como }as mallas, o bien
injerto de fascia lata y otras técnicas que mas delan-
te describirémos.

La incisibn que habrd de emplearse para la reparacifn -
es determinada por la dimensién mis Jarga del defecto
herniario; y suele ser la misma que la que originé la -
hernia; después de hacer la reseccibn de lacicatriks, el
. sfgutente paso serd Ja identificacibn de las capas mus-
culoaponeurdfticas sanas a nivel del antllo herniario, -
tratando de detectar pequefioy defectes aponeurdticos a
1os lados del defecto mayor, ya que es comin encontrap-
los.

El requisito mds importante para lograr una reparacibn
satisfactoria, es la presencia de una fascia fuerte y
sana el el sitio del anillo herniario, que sujeten -=-
bien las suturas, lo cual se verifica liberando adecua-
damente la grasa subcutdnea y raspado de la aponeurosis
anterior hasta tres o cuatro centimetos a partir del -~
borde de la hernia; igualmente importante es liberar la
superficie inferior de 1a aponeurosis o del peritoneo a
una misma distancia y reparar las capas por planos sepa
rados. Asf como es preferible la reseccién en Yo mds po
sible de tejido cicatricial estirado y debilitado que -
cubre la aponeurosis, pues es un tejido defectuosos que
sirye poco para una reparaci6n eficiente .

Es importante hacer una visién de todos los tipos de --

cierres que en un momento dado nos puede ser de utili--
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dad para un mejor prondstico de nuestros casos interve-
que consiste en el agrontamiento simple de los bordes -
de la herida por planos, por puntos separados, Gtil en
defectos no muy grandes y en donde Tos tejidos se en-=-~
cuentran en buenas condiciones, en esta técnica es de -
utilidad-que las fncisiones de relaJacién paralelas a -
Ta Tinea de sutura que aseguran menos tensién de las -
técnica consiste en una diseccifn adecuada de los pla--~
nos, con una reparacién por separado de cada uno, sien-
do el primero el cuello del saco herniario cerrado con

_surgete continuo con material absorbible y reseccién --
de) excedente del saco herntario, el segundp plano - es -
el peritoneo con el mismo mdtodo, el tercer plano la ~--
aponeurosis posterior con puntos separados y material -
resistente (no zbsorbible y absorbible sintético), el -
cuarto plano, es afrontamiento de m¥sculo con puntos =~
simples con material abserbible y el quinto plano, al -
igual que la fascia posterior, con puntos simples y con
el mismo matertal. Cierre_por_ traslape de_colgajes, esta
consiste en que una vez que se identifican’los planos =
miscylo-aponeuréticos se adosan sobrepuestos un colgajo
sobre otro, uniendo &l manggnninferior con puntos colcho

neros y reforzando este mismo con una sutura contfnua,
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posteriormente el borde que queda libre y sobrepuesto -
se sutura con punto contfnuo., Esta técnica es ubilizada
en pacientes cuyos planos dan de s adecuadamente. Méto-
es aplicable para las hernias localizadas en la Tinea -
media infraumbilical y que pueden estar asociadas o no
con didtesis de rectos y es ademds usada para la correc
cidn de los rectos inferiores asoctadas con hernia, Ba-
sicamente consiste en la desinsercibn de los misculos -
rectos anteriores a nivel de pubis y reinsertando ambos
en forma entrecnuzada, ademds de réparar por planos en
1a 1fnea media, peritoneo y aponeurosis posterior con -
puntos contfnuos, aponeurosis anterior se repard con --

puntos continuos y material resistente, Parche pedicu-

para reparacifn de grandes hernias ventrales en el cual
el defecto herniario no podfa ser cerrado, cubriendo el
defecto con un injerto pediculado hecho de fascia lata

Yy tensor de la fascia lata. Después de que el saco her-
niario ha sido excindido, el defecto resultante es ce--
rrado de tal manera que parezca lo mis fis{olégico posi
por 1o general los defectos pueden ser cerrados poy sim
ple afrontamiento de bordes, pero hay casos en donde el
defecto es demasiado grande, o la debil{dad mﬁsculo—apg
neurética, se estd indicado la colocacién de mallas. =~

Existen diferentes tipos de materiales protéticos para
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escoger el material adecuado, Las mallas metdlicas fue-

ron las primeras utilizadas a gran escala, pero su em--
pieo fué seguido de complicaciones. como acumulacidn de
syero, ifecciones, f{stulas resumantes y al final el -
método fué abandonado. Las mallas pldsttcas fueron ela-
boradas y puestas en el mercado a partfr de 1948; al --
principto, el matertal era un polietileno trenzado, que
" fué sustituido en 1972 por polypropileno entrelazado en
forma de malla. Usher, fud el primero en realizar estur
dios experimentales con mallas para demostrar su utili=
‘dad clfnica. Las mallas pueden emplearse de diferentes
maneras para reforzar la reparacifn de las hernias inci
sionales, como injerto de recubpimiento o bien ser sub-
-aponeur6ticas con colocacifn extraperitoneal o intrape~
ritoneal, Conviene hacer hacer notar que el mejor méto
do es e] de colocacidn de la malla en fopma subaponeu-=
rética extraperitoneal.
Los cuidados postoperatorios son de mayor importancia -
en aquellos casos en donde los factores de riesgo son -
mayores 0 en donde la reparacién de la hernia fué muy -
extensa o donde su utiliz6 métodos de parche, Es igual~-
mente importante en pacientes que son muy obesos; es ==
esencial preyenir la distencién abdominal postoperato=m
ria, por lo que debe valorarse 1a instalactén de un tu-
ko nasogdstrico conectado a succifn en caso de ser nece
sario, o bien otros tipos de sondas como Miller-Abbott,

Cantor, Se recomienda Ta moyi]izaci6n temprana del pa-
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ciente para aumentar %a peristalsis y con ello upa ade-

cuada canalizacidn fisioldgica de gases. Conviene recor
vdar que en cases de pacientes con problemas de compromi
so pulmonar, es conveniente un adecuado manejo de secre
ciones y asistencia ventilatovria,

Con respecto al tratamiento y el @xitqo de] mismo,tense~
~guida expondremos madltiples expertencias tomadas de la
bibliografia revisado como son: que el cierre de perito
neo parietal es controyersial, pues existen autores en
favor y en contra, los priﬁeros. lo consideran dtil pa-
ra prevenir la eventracidn subsecuente y evitar adheren
cias intraperitoneales al sitio de la herida y por otrg
lados, los segundos, conceptian el peritaneo parietal =
como una capa que ofrece poca tensifn y retribuye poco
a la fuerza tensil de la herida abdominal.

Se ha demostrado experimentalmente que 1a fuerza tensi}
de la herida es igual con o sin cierre peritoneal. (15,
21) y que la {ncidencia de adherencias‘perttoneales a -
la 1fnea de sutura fué significatiyamente mé&s baja con
peritoneo no suturado demostrado tanto en ratas como en
humanos. Jenkins,en 1976, encontrf que en reexpjoracig
nes abdominales requeridas por diferentes motivos, el
60-80 % de los pacientes tendrdn adherenctas a perito--
neo parieta] del sitio de cicatriz preyfa con peritoneo
cerrado y solo 10 a 20 % en beritoneo abterto; esto tal

vez se deba a que la sutura continda en e] peritonep --



23.-
‘le confiere cambios isquémices y por lo tanto, dismi-«

nuye la actiyidad fibrinolf{tica,

Otras ventajas de no cerrarlo son que disminuye el tiem
po qperatorio y cantidad de drogas usadas como relajan-
tes musculares para el cierre del mismo, ademis de dis-
minuir la cantidad de material extrafio dejado en la pa-
red,

Es preferible en el caso de pacientes muy'obesos. no -
aplicar'puntos de catgut simple en el tejida celular -
subcutaneo, dado que este dd una intensa reaccifn tisu
lar que fayorece con mucho al desarrollo de la infec--
cién de la herida y el beneficio de su aplicaci6n es -
muy poco relacionado con el riesgo, (21)

Con respecto al cierre de la pared de la herida se ha-
ce colocando suturas o puntos, de modo que atraviesen
todo el espesor del plano mfisculo-aponeurStico y los -
que deben estar por 1o menos de 1 a 1,5 cms. del borde
de la incisi6én y a intervalos no menores de 1 cm, y no
mayores de 2 cms, ademds siempre debeé de buscarse te-
Jidos sanos y fuertes. Algunos autores son partidarios
de los puntos en 8, en cambio otros prefieren la sutu-~
ra contfnua, (24), esto dltimo 1o hacen utilizando ma~~-
terial resistente que mantenga su fuerza tensil por mis
de tres semanas como Jo son abosobibles sintéticos (ab-
sorbibles a largo plazo), ejemplo, dexon y vicryl, Jos
no absorbibles, monofilamento, como sen nylen y pelipre
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pileno.(4), La sutura continua ha demostrado ser tan -<
efectiva como la técnica con pﬁntos-separados. no ha---
biendo diferencia significativa en la aparici6n de her-
nia incisional para ambas técnicas, pero ofrece grandes
ventaJa§ que consisten en realizar un menor tiempo qui-
rdrgico, menor cantidad de material de sutura que actua
como cuerpo estrafio, mepor trauma a los tejidos, ya que
obvia el estar anudando repetitivamente, menor costo y
consecutivamente menos tiempo anestésico. (1,6,17),

Es preferible colocar los puntos haciendo grandes tomas
de tejido y anudar sin tensién y que los intervalos en-
tre punto y punto sean regulares.

Knight, en 1983, reporté excelentes resultados con cie-
rre continuo en su estudio de mil casos utilizando para
ello prolipropilene teniendo una insidencia de hernia =
incistonal de 0.7 % comparable con lo reportado en otras
series de la literatura, asf mismo, la infeccifn de la
herida fue de 7,7 %. (1).

Un adecuado cierre serta colocar puntos de sutura cont{s
nua en un solo plano (subtotales) con material resistene
te a 1o que puede o no agregarse suturas de contencidn
interna (subtotales), por ejemplo, colocar la sutura =--
continua en un plano con dexon o Yicryl del no. 1, re--
forzada con dexon o Vicryl del no. 2 para los puntos de
contensi6n interpa de reforzamiento; esto sobre todo -
indicado en pacientes muy obesos o en quienes 1a dehis~

cencia de Ja herida es un alto riesgo (sepsis, Ca, etc)
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Con respecto a los puntos totales o de retencién de ---

"Mont Reid" los cuales se realizan con efectivos y gran

des tomas de tejido a intervalos grandes y que incluyen

piel y que son anudados a tensidn m{nima. Aunque esta -

técnica reduce 1la posib1idad de dehiscencia total de la

pared, dos cosas son criticables, uno, la insidencia de

1a hernia incisional subsecuente que se eleva hasta 10

a 33 %, y segundo, Jas tomas a todas las capas, al in--

cluir ia piel la irritan, la inflaman, le provocan ten-

sibn, necrosis e infeccibn qﬁe son de diffcil manejo;

es importante considerar que 1a piel no le sirve de con

tencidn a la pared y en cambio teniendo la"piel integra

puede ayudér a cubrir adecuadamente las visceras que en

un momento dado protuyeran por una dehiscencia o una --

hernia incisional, (17).

Todo esto se puede evitar colocando puntos de "retencidn
interna" en los cuales abarca todas las capas excepto -

fa piel, los cuales pueden ser puntos simples, separa--

dos 6 del tipo de Smead-Jones; esta técnica ﬁiene la ven
taja de no dafiar la piel, que ya destacabamos su venta--
Ja previamente, y la insidencia de hernia incisional en

general es del 4 %, comparable con las cifras reportadas
habitualmente, y la posiblilidad de infeccidén de 1a he-~
rida es minimo.(17).



DESARROLLO DE LA INVESTIGACION.
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3.1 MATERIAL Y METODOS

En la realizacidén del presente estudio se utilizé el -
método de revisién retrospectivo observacional de los
casos de hernia incisional que se han practicado en el
Hospital General de Mexicali, S.S.A., con la revisidn
de los expedientes clinicos detectados de abril de ---
1981 a abril de 1986.

Se elaboré un cuestionario en donde consideramos los -
siguientes pardmetros: Edad, sexo, tipo de cirugfa pre
via, si file de urgencia o electiva, tipo de incisién,
si hubo infeccién o dehisencia de la herida, tipo de -
sutura utilizado, antecedentes patolégicos relaciona--
dos con la patologfa estudiada, como diabetes, obesi--
dad, mu]tipafidad, potencial de infeccién al }ngreso.
infecci6n intrahospitalaria, antecedentes traumiticos
abdominales, primarios o postquirlrgicos, técnicas de
operacifn actual, material de sutura utilizado y evo--
Tucidn.

Los datos recabados por el cuestionario se ordenaron
efectudndose el andlisis de los mismos, la estadfsti--

ca respectiva, grdficas y conclusiones.
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3.2 O0BJETIVOS

En la realizacién del presente trabajo era nuestro ob-

jefivo primordial un intentd de estudio inicial en don

de en forma retrospectiva tuvieramos una idea prima---

ria de la situacidn que tienen los casos de hernia in-

cisional estudiados y tratados en el Hospital General

de.Mexicali. S.S.A. que marcara una pauta inicial para

estudios posteriores.

E1 trabajo por el momento fué realizado en la blUsqueda

_de los siguientes objetivos:

- Detectar la incidencia y frecuencia por edad y sexo.

- Detectar los factores asociados mds comunes,

- Tipo de cirugia y de incisién que mids se complica,

- Incidencia de obesidad como factor asociado

- Incidencia de infeccién y dehisencia de la hérida. -
como factor asociado.

- Uso de catgut y presencia de hernia incisional.

- Analizar las tecnicas de reparacién usadas, tanto -
en la cirugfa previa como en la actual.

- Promedio de dias-cama utilizados en el hospital en -
estos casos,

- Conclusiones prdcticas para reducir la tasa de her--
nia incisional en el Hospital General de Mexicali,

S.S.A.
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3.3.ANALISIS DE DATOS
(3] presénfé_trabajotfﬁé‘realizado en el Hospital General

de Mexicali, 5,5.A

‘contando con el auxilio del perso--

nal adscrito. al Avchivo Clinico, quienes nos proporciona
ron los expedientes que requerimos para la presente in--
vqstigac16n. Ademds contamos con los Libros de regisro -
que se encuentran en el Servicio de Cirugfa,

Los primeros pasos que dimos en la realizacifn del mismo
fué 1a revisién de los libros de registro de cirugfas --
1levadas a cabo del mes de abril de 1981 al mes de abril
de 1986, regristrindose en este periodo de tiempo la can
tidad de 5030 cirugfas abdominales; de estas tomamos so-
~lamente los registros corfrespondientes a Hernias genera-
les, dandonos la cantidad de .387 casos, que representa-
el 25,34 %, con relacidn a las hernias generales, A con-
tinuacidn, separamos los regristros correspondientes a -
hernias incisionales, dandonos la cantidad de 130 casos
con tal diagn6stico; la presente cifra cooresponde al --
2,58 % con respecto a los reqgistros de cirugfas abdomina
les generales. Cabe hacer notar que los incidencias re--
cqbadas van de acuerdo con las revisadas en las biblio--
grafias ( 0 a 4 %).

De los 130 casos regristrados solamente encontramos en
el Archivo Clinico del Hospital General de Mexicali, - -

S.S.A., 60 expedientes que fueron revisados y de donde -
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se "tomaron 1os datos para e] vaciado del cuest1onario.
dahdonos los siguientes resu1tados
EDAD: que para una mejor interpretacidn y codificacién

lo realizamos de la siguiente manera:

de o a lo afios 4 casos - 6.65 %
de 11 a 20 afios 5 8.32 %
de 21 a 40 aifios 25 " 40,05 %
de 41 a 60 afios 22 " 36.66 % )
mas de 60 afios 5 8,32 %

Datos comparativos de 1a edad en su pico miximo entre
el total de intervenciones por cirug{a abdominal y her-
nia incisional (pico de 21 a 40 afios):

Cirugfa GIobq1 Hernia Incisional Porcentaje

850 casos 25 casos 2,94 %

SEXO:encontramos que de la poblacidn estudiada, resulta

ron:
Masculino 16 casos 26.66 %
Femenino 44 casos 73.34 %

Datos comparativos del sexo entre los 21 y 40 afios entre
el total de cirugias ahdominales y hernia incisional:
Femenino: 1924 casos 44 casos 2.28 %

Masculino 2196 M 16 0.73 %



26.66 %




EDADES

@3’[ 2! afos
@ 2| 0 60 ahos

4+ 60 afios
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LOS  CASOS REVISADOS:

SIN ANTECEDENTES 3 casos 6.00 %
Obesidad 6 " ’> 59,99 %
Multiparidad 28 " 46.64 %
Enfermedad Neopldsica 6 " 9.99 %
No informacidn 9 v 15.00 %

De las enfermedades neopldsicas encontradas que ameritaron
la intervencidm, cuatro de ellas fuero Ca Cu.
ANTECEDENTES DE CIRUGIA PREVIA:

De los 60 expedientes estudiados, encontramos que 14 pacien
tes (23.24%) habian sido operados previamente por los me--
nos en dos ocasiones; enseguida haremos un andlisis de los
siguientes dados: Motivo de la cirugfa, tipo de cirugfa, -
perfodos en tiempo en que se gestd la eventracidn, cirujano
que la practicdé, tipo de incisién, longitud de la misma, ti
pos de cierres, colocacién de drenajes, evolucién postqui-
rirgica y complicaciones de la herida, dandonos los siouien
tes resultados:

1) MOTIVO DE LA CIRUGIA: Para una mejor codificacién, tra--
tamos de identificar el tipo de trastorno que generd la in-
tervencién quirdrgica, clasificandolas de la siguiente ma-
nera: Cirugfa ginecolégica, aquella con referencia a tras--
tornos ginecobstétricos; Laparatomfa Exploradora, en los -
que se encontrd justificacidn para Ta intervencifn qurérgi

ca, la que se vaolord independientemente de las - - = - -



46.68%

'

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

” @3’ Obeasidad

} _l . Multiparidad

Enf. Neopldcicas




Cirugla Ginecoiogica
Laparotomio Exploratoria

Cirugfa Abdominal {Gostroenteral)

No informacion
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causas; Cirugfa abdominal, en donde existfa una indica
cibn precisa para Ta intervencidn; y No informacién -
en aquellos casos donde no existfa ningﬁn antecedente

en é] expediente, dindonos los siguientes resultados:

Cirugfa Ginecolé6gica 14 casos 23.36 %
Laparotomfa Exploradora 28 casos = 46.68 %
Cirugfa ABdominal 3 casos 4,99 %
No informacidn 15.casos " 24.99 ‘%

60 casos 100,00 %

2)TIPO DE CIRUGIA, que nos reporta lo siguiente:

Urgente 23 casos - 38,33 %
Electiva 17 " 28.33 ¢
No informacidn - 20 " "‘33.34'%

60 casos 100,00 %

3)PERIODO DE TIEMPO EN QUE SE GESTO LA HERNIA, aquf --
nos estamos refiriendo de eventracidn posterior a la -

intervencibn, encontrando lo siguiente:

antes de 24 horas 2 casos 3,35 %
de 2 a 29 dias 24 39.98 %
de 2 a 6 meses 4 v 6.66 %
de 7 a 11 meses 4 6.66 %
de 12a 23 meses LI 1.66 %
mis de 2 afios 3 5.00 %
No informacién 22 " 3669 %
60 casos 100,00 %
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4) CIRUJANO, esto se refiere a quien fué la persona que

practicé la intervencién, ddndonos los siguientes resul

~ tados:
Médico de base 17 casos 28.33 %
R III 12 " 20,00 %
R II 5 " 8.33 %
R I 2 " 3.33 %
No informacibn 24 M - ""40;01‘:

60 casos . 100,00

5)TIPO DE INCISION PRACTICADA:

Vertical 51 casos 85,00 %
Transversal 7 " 11.67 %
No informacidn 2 T3,33 %

60 casos’ 100.00 %

6) LONGITUD DE LA INCISION:

de 1 a 9 cms. 2 casos 3.33 %
de 10 a 20 cms, 51 87.00 %
mis de 21 cms. 2 3.33 %
No informacidn : 5 " . 8.34 %

60 casos 100.00 %

7) CIERRE DE PERITONEO:

Cierre contfnuo 32 casos 53.33 %
Cierre separado o " 0.00 %
Sin suturar 5 " 8.35 %
No informacisn 23 M 38,32 %

60 casos 100.00 %



Vertical

Transversal

No Informacion
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" 8) CIERRE DE APONEUROSIS, se considera importante refe-
rirlo, ya que es un plano que di mayor contencién y ma-

yor fuerza tensil, apreciando lo siguiente:

Puntos separados 31 casos 51.67 %
Puntos contfpuos n " 0.00 %
No suturada 4 v 6.66 %
No informacidn 25 41067 %

60 casos - 100,00 %

Es importante agregar en esfe punto, el tipo de sutura

utilizado, recabando 1a siguiente informacidn:

Absorbible (crémico) 23 casos 38.34 %
Abs. a largo plazo 2 " 3.33 %
No absorbible 6 " 10.00 %

9) CIERRE CON PUNTOS DE CONTENCION INTERNA, este se re--
fiere a que abarcan desde peritoneo hasta aponeurosis -

anterior, es decir, excluye piel, resultando lo siguien-

te:

S1 5 casos 8.33 % :

NO 28 46.67 %

No informacién 27 45,00 %
60 casos 100,00 %

Tipo de sutura:

Absorbible 2 casos 3.33 %

Abs. a largo plazo o " 0.00 %

No absorbible 3 5.00 %
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10) PUNTOS TOTALES, que abarcan peritoneo hacta piel,

encontrando exclusivamente uso de sutura no absorbi--

ble:

Sl 3 casos 5.00 %
NO ‘ 26 " 43,33 ¢
No informacidn ' 31 T BY67 %

60 casos 100,00 %

1) TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO: encontramos que todas --

las suturas se realizaron con catgut simple:

SI 9 casos 15,00 %
NO 20 " 33,33 %
No informacin 3TN UBLRT W

60 casos 100.00 %

12) PIEL:en donde todas las suturas fuerén realizadas

con material no absorhibie:

Puntos separados 35 casos 58.33 %

Puntos continuos o " 0.00 %

No informacién 25 " 41,67 %
60 casos 100,00

de Tas suturas se utilizé:

s .
Monofilamento 13 casos 21,66 %
Polifilamento 22 " 36.64 %
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13) DRENAJES, es importante describir lo-retirado o --
cerca que se instalaron respecto a la incisidn, por el

peligro de infecci6n de la misma, resultando lo siguien

te:

Por incisién 1 caso 1.66 %

Por contravertura 15 casos 25,00 %

No drenaje 20 " 33.34 %

No informacién . =~ 24 "~ ~ ‘40,00 %
60 casos. 100,00 %

14) EVOLUCION POSTQUIRURGICA:

Favorable 9 casos 14.99 %
Desfavorable 27 v 45,01 %
No informacidn 24 M 40,00 %

60 casos 100.00 %

COMPLICACIONES DE LA HERIDA, con referencia a dehis--

cencia e infeccidn, resultandonos lo siguiénte:

Con infeccidn 28 casos 46,66 %
Sin infeccidn 10 - " 16.66 %
No informacibn 22 " . 36.68 %

60 casos 100.00 %
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CIRUGIA ACTUAL:

En esta drea trataremos todos.los aspectos referentes
a la cirugfa que tuvo como ffn la reparacién de la her
nia, estudiando los siguiente§ aspectos: Causa de la -
cirugfa, tipo de cirugia, tipo de cierre, hallazgos --
transoperatorios, su evolucidn hasta su salida del hos
pital, para ello lo dividimos a su vez, en varias par-
tes para hacer un desglozamiento mds pormenorizado, --
ddndonos los siguientes resultados:

1) HERNIA RECIDIVANTE, nos importaba para valorar cuan
tas recidivas habia como anteéedentes. para ver hasta
donde inflﬁfa la debhilidad de pared en el motivo de la

cirugfa, resultando lo siguiente:

SI 8 casos 13.33 %
NO 39 " 65.00 %
No informacidn 13" C__21.67 %
60 casos 100.00 %
Nimero de cirugfas:
Hasta 2 cirugfas 6 casos 10.00 %
Hasta 3 cirugfas 1 caso 1.66 %
de 4 a 6 cirugias 1 caso 1,66 %
Mas de 7 cirugias 0 casos 0.00 %
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é) CIRUGIA REPETITIVA, nos interesaba saber si se habian
operado y cuantas veces habfa sido intervenida la perso-
na de cirugfa abdominal previamente, aunque no haya sido
por hernias incisionales, resultando:

ST ' 22 casos 33,65
NO kT: I '_  63.35.%

R

Nimero de cirugfas:

Hasta 2 cirugfas: 14 casos 23.33 ¢

de 4 a 6 cirugfas: g 13,34 %

Mis de 7 o " ’ 0.00 %

3) TIPO DE CIRUGIA: |

Urgente 33 casos 54,98 %

Electiva 27 v 45.02 %

Valoramos también la complicacibn en cuanto a estrangu-

lamiento e incarceracién:

S{ complicada 12 casos 19.99 %
No complicada 48 " 80.01 %
4) TIPO DE INCISION:

Vertical 48 casos 80.01 %
Tranversal 12 casos 19.99 ¥

Dentro de la longitud de la incisi6n fueron:

de 1 a 9 cms. 4 casos 6.65 %
de 10 a 20 cms 50 " 83.33 ¢
mds de 21 cms. 3 " 5.01 %

No informacidn 3 " 5.01 %



5) CIRUJANO EJECUTANTE:

Médico de Base
R IIT

R II

R 1

No informacién

6) TIPOS DE CIERRE:

Peritoneo:
Separado
Contfinuo

No informacidn

Material utilizado:

Absarbible

Abs. a largo plazo

No absorbible

Separado

Contfnuo

No sutura
Material utilizado:

Absorbible

Abs, a largo plazo

No absorbible

20
18
18

3
1

23

32

46

13

37

casos

casos
casos
casos

' caso

casos

casos

casos
casos

Casos

casos
caso

casos

casos
casos

casos

casos

" 33,33

30.00
30,00
5,01
1,66

8.33
38.33
§3.34

31,65
10.00
5,01

76.66
1.66

TR W R =W

21,67 %

5.01
11.66

61.66 %

3R 3R
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. De los puntos de No Sutura, se incluyé la

Puntos de contensidn 9 casos 15,00
Puntos totales 3 " 5.0
Colocaci6n de malla 1.7 1,66

SI 10 casos . . 16.66
NO 50 " 83.34
Tipo de material utilizado: _
Absorbible 0 casos 0.00
Abs. a largo plazo 1 " 1.66
No absorbible 9 15,00

Puntos_totales:

St 16 casos 26.66
NO 14 - 73.34
Tipo de Material utilizado:

No absorbible 60 casos 100.00

2 casos 3.33
Cierre_de Piel
SI 46 casos 76.68
No (abierta) 7 11.66
No informacién 7o 11.66
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aponeurosis en:
%
%
%

%

o
Il

%
%
%

En todos los casos el tipo de sutura utilizado fué el

de no absorbible y de este encontramos que se usé:

‘Monofilamento 24 casos 39,99 %
Polifilamento 22 " 36.69 %



7) HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS:

Absceso intrafacial 1 caso. T,

Hematoma de pared 1 caso 1,
Desgarre de tejidos 2 casos © 3,
Adherencias 12 casos 19,

Evisceraciones 26 casos 43,

8) DEFECTO APONEUROTICO ENCONTRADO:

de 1 a 4 cms. 9 casos 14,
de .5 a lo cms. 19 casos - 31,
de 11 a 20 cms. 15 casos 24,
de mds de 21 cms. 1 caso 1
No informacidn 16 casos 26,

9) EVOLUCION POSTAUIRURGICA:
Favorable 53 casos 88.

Desfavorable 7 casos 11,

10) COMPLICACIONES DE LA HERIDA:
Dehiscencia 6 casos 9,

Infeccidn 4 casos 6.

11) DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
Preoperatorio:

Hasta 6 dias 45 casos 75,
de 7 a 20 dias 12 casos 19.

mis de 21 dias 3 casos 5.

66
66
33
99
31

99
68
99

.66

68

34
66

99
64

00
29
01

3R ¥R 3R 3R R

== a2 e e

R

%
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7497%

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
PREOPERATORIA

. @_@‘ + 21 dias



63.33 %

' DIAS DE ESTANCIA
POSTOPERATORIO
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Cabe hacer una .aclaracién, por estancia hospitalaria
nos estamos refiriendo aquellos casos que tuvieron una
cirugia previa y que se internaron para la reparacidn
de la hernia incisional en forma electiva, o que en --
el momento de su evolucién presentd la eventracibn que

amerité la cirugfa actual,

~Postoperatorio:

de 0 a 6 dfas 38 casos 63.33 %
de 7 a 20 dfas - 16 casos ~ 26.66 3
mis de 21 dfas f casos  10.01 %
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4 CONCLUSIONES:

De acuerdo a los datos anteriormente examinados, 1lega-

mos a las siguientes conclusiones:

Que'por edad, la mayor incidencia de casos estd entre
21 a 60 afios, encontrando el pico'méximo de los 31 a
los 40 afios (28.33%), siendo m&s comdn en el sexo fe-
menino (73.34%) en relacién de 3:1 con el hombre,

Los factores predisponentes que se encontraron presen
tes fueron: obesidad (59.99%), multiparidad (40.64%)
y enfermedad neoplésica (9.99%), encontrandose varios
factores predisponentes asociados en un mismo pacien-

te.

De 1ns antecedentes quirfrgicos mids importantes que
dieron urigen a la herniaci6n tenemos en orden decre-
ciente: Laparatomfa Exploradora (46.68%), Cirugfa Gi-
necoldgica (23.36).

Con respecto al tipo de incisiones que encontramos --
méds frecuentemente asociado fué la vertical (85.00%),
con un promedio de 10 a 20 centimetros de longitud de

1a herida (85.00 %).
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- E1 perfodo de tiempo en qﬁé se ge;td la herniacién pos-
terior a la cirugfa actuai;‘fué con mayor frecuencia -
dentro del primer afio en uﬁitota] de 34 casos (54.00%)

.llamando la atencidn que de &stos hubo un alto porcen-
taje (76.47%) en que se presentd dehiscencié‘dentnO»--

de los treinta dfas postquirdrgicos.

- Se encontrd también como antecedente importante, compli
cacién de la herida por infecci6bn y dehiscencia en el -

46.66 % de los casos estudiados.

- Es importante hacer notar la falta de informacidn en
antecedentes, que en ocasiones se eleva hasta un 50 %,
_en‘datos que son trascendentes para el éxito en el ma-

nejo adecuado del paciente,

- Es necesario hacer notar que en la cirugia anterior --
se practicd como técnica reparadora el cierre simple -
con puntos separados en un 51.67%, utilizando material
de sutura absorbible {catgut crémico) en un 74.19%.
Con respecto a la reparacidn de la cirugfa actual, la
técnica utilizada fué en su mayorfa también (76.66%) -
por cierre simple, pero en esta caso utilizando mate-
rial no absorbible en el 80.43% de los c;sos registra

dos.
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- Se encontrd que la hernia incisional ocupa el 2,58%
del total de cirugfas abdominalés practicadas en es-
te hospital (5030) en los G1timos 5 afios; esta cae -
dentro de lo esperado, pues la literatura reporta --

como normal hasta un 4 % (13),

- Se tuvo un promedio de dfas-cama favorable, ya que -
el 63.33 % de los casos tuvieron una estancia hospi-

talaria de 1 a 6 dfas.
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3,5 CONSIDERACIONES FiNALES.‘ o

Para dar término a mi trabajo. intentando dejar algo en

beneficio de 1a Institucién’que me prestd el inmenso --

servicio de mi preparaci6n profesional, creo indispensa
ble dar tErmino al mismo con las siguientes considera--
ciones: '

- Que para el manejo y la e1abofaci6n de un trabajo de
investigacién es necesario la elaboracién de historias
clinicas 1o mds completo posible por parte del médico
tratante, ya sea que la elabore o la supervise, evi--
tando asi la falta de informacidn que en ocasiones es

muy 1lamativa.

- Es menester el manejo mds adecuado del paciente pa--
ra optimizar los resultados en beneficio de nuestros
casos y sobre todo para la minimizacidon de recursos -

materiales tan limitados en la &poca actual.

- Es importante el uso de técnicas mds adecuadas en el
cierre, asi como del material de sutura utilizado, --
evitando asi recidivas, aunque esto vaya- en contra

1
del tiempo quirirgico que siempre tendemos a obviarlo.

- Que el presente trabajo fue un sincero intento de va-
lorar un problema que me inquieté en mi estancia de
residencia, esperando que sea de utilidad y ademds una

pauta y fundamento para estudios posteriores.



55,-

= Y como un comentario final manifestar qde Tos fndices -
recabaqos en el presente trabajo en general fueron simi
lares o muy parecidos a los que se encuentran descritos
en la literatura estudiada.'fuera de la incidencia del
sexo, que en nuestro trabajo predominé el sexo femeni-
no con un$ mayor frecuencia, esto puede deberse al --
elevado nlmero de ciruafas éinecoldgicas que se reali-
zan y que ocupan el 40 % del total de cirugfas abdomi-
nales realizadas en los G1timos cinco afios en el hospi
tal, Factores como presencia de infeccién, obesidad, -
el manejo de material de sutura absorbente los encon--
tramos en forma muy similar a la.reportada en la biblio

grafia.
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