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J u s T 1 F I e A e 1 o N 

La Hernia Incisional es una protrusión de las ví

sceras abdominalesatravez de un sitio de cirugía previa 

o herida traumática. Forma parte de las Hernias Ventra

les, y es el único tipo que tiene origen yatrógeno.-

Constituye el 1.5% de todas las hernias, aunque el -

índice 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 la in-

fección de la heridaque aumenta con gran medida las po-

sibilidades de que ocurra esta complicación, además de -

otros factores como el tipo de incisión,material de sut~ 

ra, tratamiento de la herida, obesidad y estado general

del paciente.-

Para que la herniación 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

ción es mas rara, dado que el defecto es generalmente de

diámetro amplio, sin embargo, ésta es más frecuente con -

las mismas adherencias intrasaculares .Además de éstas 

complicaciones provoca otros problemas como son el dete-~ 

rioro del aspecto estético,limftación'de actividad ff··-
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sica, incapacidad para el trabajo, riesgo quirúrgico y -

anestésuco respectivo, que son problemas que le dan im-

portancia a esta patolo~ía.-

En el Hospotal General de Mexicali S.S.A., se pre

entacon cierta frecuencia esta patología, que amerita que 

se practiquen de 20-25 reparaciones en un año,por ello -

consideré de interés realizar el presente estudio pra fun. 

damentar con los casos que se revisen,los factores asoci! 

dos mas comunes al igual que analizar las nuevas técnicas 

de plastia de pared y que sirva quizás de base para estu

dios posteriores de tipo experimental con el fin de unifl 

car criterios y mejorar en lo posible la atenci6n brindada 

al paciente tanto médico como quirurgicamente.-



M A R e o T E o R I e o 

LA HERNIA INCISIONAL. 
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2.1 CONGEPTO. 

La palabra hernia viene del griego Hernios=Vástago o yema 

(13)., La hernia es definida como un protrusi6n a través 

de un orificio anormal o debilitado (10). 

Para que la herniación ocurra, debe haber un defecto en 

las estructuras de soporte, a través del cual, un conte

nido (órgano o tejido), puede protruir, pero el órgano -

no necesita estar presente dentro de la debilidad en to

da ocasión para que la hernia exfsta. (12). Sin embargo, 

existe aún discusión respecto a definir la hernia, ya ~

que algunos autores, la definen solamente como un debili 

dad o abertura anormal de la capa de contensión, y otros 

como el debilitamiento de un orificio natural, previame~ 

te existente.(13). 

Al ocurrir en la pared anterior, se considera por lo ta~ 

to como una variedad de hernia ventral, estas a su vez -

se dividen en dos clases: 

l.- Espontáneas, ocurren en la ltnea media (epi~ástricas 

y diátesis de rectos). 

2.- Traumáticas o incisionales, que es el único tipo que 

tiene origen yatrógeno (10; 11,13). 

La hernia incisional es, la protrusi6n de vísceras abdo

minales a través de ~n sitio de cirugía previa o herida 

tra~mática (10). 
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2.2 EPIDEMIOLOGIA. 

Constituye 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 %. (13). 

Jenkins, refiere que la hernia inctsional se presenta 

en 1 .4 % en laparatomías electivas, y en 7.3 % de lapa

ratomías de urgencia. (21). 

2.3 FACTORES DE RIESGe. 

Se consideran factoes de riesgo, es decir, presiponen-

tes para que se desarrolle hernia inctsional, los si--~ 

guientes: Tipo de incisión, infecci6n ,de la herida, e-

dad mayor de 60 años, obesidad, cierre de pared con cal 

gut, experiencia del cirujano, enfermedad pulmonar, dii 

tenci6n abdominal postoperatoria, desnutrición, trata-

miento prolongado con esteroides, obstrucct6n de vias ! 

rinaria, ictericia y otros. (l, 13, 17.). 

A continuación haremos una descripción pormenortzada de 

los factores de riesgo anteriormente enunciados: 

2.3.l. Tipo de Incisión: Se considera que la incisión • 

transversal, disminuye la posibilidad de hernia incisi~ 

nal, pues las verticales son de dirección perpendicular 

a las lfneas de tensión y fuerza de la pared abdomtnal, 

tendiendo a separar los bordes de la herida y predtspo-
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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 la incisión vertical para lama-

yor1a de los procedimientos abdominales. (8,16). 

2.3 ,2 lnfección. de la Herida: La rehciOn de sepsis lo

cal, con herni'a incisional, es clara y contundente, se 

le constdera como el factor predtsponente más coman, ló 

que es confirmado por la mayor parte de los autores, a

demás de que prolonga la estancia 1ntrahospitalaria de 

los pacientes. (1,10,11,13,15,26). 

Askar y Larson, en su revisión de literatura encontra-

ron que: Fisher y Turner, en 1974, encontraron que el -

88 1 de sus pactentes, a quienes se repara de hernia i! 

cistonal, ten,an antecedente de infección de la herida. 

Blomstedt, en 1972, considera que existen 5 veces la -

hernta más frecuentemente en pacientes con heridas tn~~ 

fectadas. Pollock y colaboradores, después d~ realizar 

cterres de laparotomtas con sutura cont1nua en una sola 

capa, llegaron a la conclusión de que era posible redu

cir la frecuencia de hernias incistonales prevtntendo 

la i'nfecci'ón de la herida, 

Deben utilizarse antibióticos profilácticos en todas 

las operaciones contaminadas. Además, el tratamiento de 

las heridas debe de incluir de rutina la hemostasia a-

decuada, prevención de espacios muertos, ltmpteza de la 

herida antes del cierre y colocaci6n de drenes alejados 
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de la incisi6n, la colostomfa e ileostomfa, deben colo

carse a través de incisiones. separadQs. (13). 

·Los mecanismos por los cuales la sutura qutrQrgica po-

tencfa la infección de la herida, son maltiples, el da

ño al tejido por la aguja produce una sig~ificativa re~ 

puesta inflamatoria, el manejo de lo~ tejidos por el c! 

rujano, nudos a tensión y la estructura ffstca y qufmi

ca de la sutura, juegan un importante papel en el desa

rrollo de la infección, 1 de estos, la estructura qufm! · 

ca parece ser el más tmportante de los factores para el 

desarrollo de tnfecctón temprana. Las suturas como el -

nylon, polypropylene 1 ácido poliglyc61tco (PGA), proy~ 

can mfnima respuesta inflamatoria a ]os tejidos y se ·

asocia a un bajo Indice de tnfeccfón respecto al resto 

de suturas, estudios in vitro, indican que los produc-

tos de degradación de nylon y PGA, son potentes agente~ 

antibacterianos, por lo que minimizan el riesgo de tn-

fección postiquirürgica, y en el caso del poltpropylene 

su éxito se relacñona, solo con su propiedad biol69ica 

de ser inerte. (26). Estas consideraciones las apoya 

Kapadia, que en 1983, demostrO expertmentalmente, en 

animales, comparando suturas absorbibles sintéticas, 

(PGA, poliglactyn 910 y Polidihex~none), encontrando 

que las suturas trenzadas, potencian el rtesgo de sep-

sis en la herida contaminada y una pqs1ble causa para ~ 
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estos hallazgos en estructura trenzada, es que permita 

una mayor drea de superficie de hidr6lisis y prolifera

ción bacteriana. Sin embargo, el mismo Kapadia y McGee

han, encuentran que el ácido po1 iglyc61 ico a¡, pesar de -

ser una sutura trenzada, sus productos de degradaci6n -

le confieren un pH en el sitio de sutura, tal, que re-

tarda el crecimiento bacteriano, además de provocar una 

total inhabilidad para penetrar en los intersticios del 

trenzado de la misma, en comparact6n de los fácil que -

entre en la seda trenzada, la cual además, provoca in-

tensa reacción tisular y predtdpone' con más facilidad 

a la infección de la herida. (3,9). 

El material de sutura usado en el cierre de la pared -

abdominal, es necesario que sea resiStenl!e! y conservar -

su fuerza tensil durante el periodo c~fttco de cicatri

zaci6n, lo cual se encuentra en las suturas no absorbi

bles y abosorbibles sintéticas (absorbilbles a largo -~ 

plazo), es importantc!recalcar que ambo~~c0ns~rvanms~~· 

fluerzantensi11 por más de:.tres' semanas, tiempo suficiente 

para adquirir el 80 % de ciatrtzact6n de la fascia; en 

el caso de las suturas absorbilbes sintéticas (Dexon, -

V.icryl ), actuan como si fueran no absorbibles, pues su 

abosrción es hasta los 90 a 120 dfas y su fuerza tensil 

empieza a disminuir hasta después de los 21 dfas. Ade, 

más estas suturas, tienen una reacct6n tisular mfnima -

con alta fuerza tensil, fácil manejo, nudos ·seguros, --
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y abosroci6n completa cuando ya no es necesaria. (13, 17) 

2.3.3 Uso de catgut en cierres: Dado que es de tipo ab

sorbible, el principal agrumento es que desaparece su -

fuerza tensi"l a los 14 dfas. (23). Además de existir al 

gunos otros argumentos en contra de su uso en el cierre 

de la fascia aponeurótica, 

Herman, en base a su expertencia r con 250 pacientes, -

usando prolipopilene, recomendó el uso de material sin• 

tético y no absorbible para el cterre de la pared abdo~ 

minal, Leaper, en 1977, compar6 e1 ny~on,ácido po1i9ly

c6lico (PGA~Dexon) y acero, encontrando infección de la 

herida en menos del l % para cada uno y la frecuencia -

de hernia tncistonal sin dfferencta stgniftcativa para 
1 

las tres. Corman, en 1971, compar6 también el nylon, p~ 

lipropylene y poliglactina 910 (Vicry1) en cierre de P! 

red abdominal después de diferentes operaciones de in-· 

testino, presentandose la hernia tnctsional en 2,5 1 •• 

de las que en ningQn caso correspondi.ó al grupo del "Yi .. 

cryl y respecto a la infección de la hertda fue compar! 

ble para las tres respectivamente¡ llegando a 1a cqnc1! 

sión del que el :v1cryl era el mater.ial de sutura ·más i!!.. 

djcado para el cierre abdominal despuét de ctru9fa tn·· 

testiflal, Este mismo autor, al cqmparar la seda 1 ácido 

poliglyc6lico detectó en el prtmero que extst1a. gran .. _ 

presiposi.ción a la formadón de. granulomas por la i:nten. 

sa reacct6n ttsular de la misma y con ello hubo un au~· 
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mento de dehi se ene ia de 1 a herida, present"él'ndose hasta 

en un 6 % la cual disminuyo a menos del 1 % a utilizar 

el . á e i do p o l i g l ye 61 i e o . ( 1 6 , l 9 , 2 O ) . 

2,3.4 Obe•tdad: La obesidad genera una alta predispo-

stc1~n a 1a infecct6n de las heridas qutrQrgicas de la 

pared abdominal, y se le constdera que es tres veces -

más frecuente la apadci,'ón de la hernia i·ncisfonal en 

obesos, además de que es más dif,c11 de corregtrla.(10 

13. 15). 

2.3.5 E~fermedad Pulmonar: Los pactentes con enferme-

dad pulmonar obstructtva cr6ntca (EPOC), constttuyen -

un grupo de alto riesgo y deben ser manejados más cui= 

dadosamente. Estos pacientes con frecuencta requieran 

de la tntevenci6n quirdrgica a pesar de su status, por 

lo que el manejo pre, trans y postoperatorio, sobre t~ 

do, en tipo anestésico, requiere de que sea con el fin 

de comprometer 1 o menos posi·bl e la func i6n respi'rato-

ria, stendo conveniente recordar que estos pacientes -

uti'l izan los mt[sculos abdominales como accesorios en -

la resptraci6n y , que las incisiones transversas bri! 

dan gran yentaja en la función venttlatorta, 

Tanto para cirugf'a de urgencia como e1ecttva, s·e pueden 

hacer 1as stgutentes constderactones: el manejo adecua· 

do de secreci-ones, uso de ao~.'lflte.sf<f: regional con cate-

ter peridural, tanto para anestesia, trans, como posto

peratorta; pues deben ser evitados en lo posible la ane! 
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tesia general, dadas las complicactones pulmonares asi 

ciadas, que estas a su vez pueden darnos un gran por-

centaje de dehtscencias; sin embargo, debemos conside~ 

rar que en el caso de estar asoctado compromiso cardf~ 

co, es prefertble la anestesia general con atenct6n de 

los riesgos de la funct6n resptratorta, dado que muy -

probablemente con ello se tenga mejor control en el -

sistema cardiovascular que con la anestesta regtonal. 

2.3,6 Uisten~ió~ ~bdo~inal; La dtstenct6n abdomtnal es 

un factor de riesgo dado que aumenta 1a prestón tntra

abdominal ~con ello al dtstender la pared, separa los 

bordes de la herida suturados¡ por lo que es tndtspen

sable constderar una adecuada descomprest6n gastro1n-

testina1 y al primera opct6n será la sonda nasog8stri~ 

ca, que puede ser suficiente o bten conbtnada con son~ 

da rectal; la descompresión por enterotomh, es prefe

rible evitarla lo más posible, ya que esta puede con~~ 

verttr una ctrugfa limpia en contamtnada, lo que au--

menta el ri·esgo de la dehi·scenci'a. (15). 

2.3.7 Dfsnutrittón: Este factor, aunque nq tenemos mu

cha informactón al respecto, es probable que los pa.-

cientes con balance nutricional normal, tendrán meJor 

evoluctón que aquellos con nutr1ct6n defictente, 51n -

embargo, hasta ahora, 1 a liiperal imentac ión preoperatq

rta, no ha dado resultados que se esperaban para JuSt! 

ficar los gastos que impltca este tratamtento preoper~ 

torio. { 13). 
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2.3.8 ~: Se considera que la hernia incisional es 

más frecuente en el sexo masculino, con una relación de 

2.6 a 1; esto lo afirma Penninckx, en 1979 al reportar 

su estudio de 4538 pacientes, encontrando dicha rela·~~ 

ción, sin embargo, concluyó que no exist'a una exp1ica

ct6n obvia, pues la mayor actividad ffstca o la mayor -

fuerza propia del sexo masculino, no está en relación -

con tales hallazgos¡ pero si se detectó que con más fr~ 

cuencia, estos casos eran pacientes mayores de 60 anos 

y qutzis hallan sido que a este. grupo de edad afecta -

m6s comunmente las enfermedades pulmonares que compli·

can el postoperatorio. (14}. 

2.4 FISIOPATOLOG(A. 

Para que la herniactón ocurra, debe de ex1sttr un de--· 

fecto en las estructuras de soporte, a través del cual 

protuye un saco cuyo contenido está usualmente adherido 

al forro interior que está loculado con frecuencia; su 

irreductibilidad y ~bstrucción parcta1 es comün¡ la es

trangulación es m6s rara en esta entidad, dado que el•. 

defecto es generalmente de di&metro amplio, sin embargo 

ésta es m6s frecuente que suceda con las mi~mas adh~re! 

cias intrasaculares. 

por lo general, la hernia incisional apaarece al rededor 

de los seis meses a un ano a partlr de la ctrugfa o tr! 

ma abdominal, con tendencia a crecer cada ,ez más, pU••• 
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d1endo llegar a tener medidas enormes. Dado que no es -

reversible dicho defecto, el tratam~nto de elección y 

definitivo es qutrGrgico. Puede tener complicaciones • 

co~o incarceramiento y estrangulación, corno previamente 

lo comentamos, pero además, puede provocar otras complj_ 

caciones y problemas, como lo es el deterioro del aspe~ 

to estético, limitación de la acti-,vidad f 1sica, incapa

cidad para la acti~idad laboral, riesgo anestésico y·· 

quirGrgico repetitivo, todos estos problemas le dan la 

i-mportancia que tiene esta entidad. 

2.5 TRATAMIENTO: 

Los pirncipios de tratamiento de 1a hernta 1nctsiona1 -

comienzan con los principios de prevención y una ade·

cuada técntca de cierre de pared abdomtnal. 

El tratamiento definitivo y de elección es qutrargico 

el cual por lo general se realiza en forma electiva,-· 

excepto en 1os casos de complicación, como obstrucción 

o estrangulamiento, 

Dentro de los cuidados preoperatortos que debemos tener 

en cuenta van encaminados predominantemente a detectar 

los factores predisponentes, dado que como considera -· 

Penni:nck:x, es un problema ,mu1tHactorjal condicionado ., 

por factores locales o sistémicos, asf como pre y po~o

petatorfo. De'detectarse lstos, es conveniente someter 

a estos pacientes a medidas extraprevent1yas para d1~-

mi.nui.r el rtesgo de la herniaciOn, 
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Las medidas preventivas que debemos de tomar en cuenta 

son: Una adecuada historia cl1nica en donde podamos de

tectar adecuadamente los postbles factores de riesgo,-

poner espectal atención en las enfermedades asociadas -

y tratar de controlarlas en la med1da de nuestras posi

btl idades, ~n caso de afecciOn pulmQnar (EPOC) debemos 

tomar en cuenta la necestdad de un adecuado manejo de ~ 

secreciones y medidas de aststencta ventt1atoria (fisi! 

terapia, ejercicios respiratorios, etc). En caso de --

existir deficiencia nutricional, es preferible, a menos 

que se valore como una urgenota quirürgica, que se pro

longe el tiempo quirOrgico 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 reducción de peso antes de intervenirlo. Concl~ 

yendo, debemos de decir, que en general es favorable -

que el paciente entre a la sala de operaciones en cond1 

cienes de un equilibrio general, dado que generalmente -

estas intervenciones son electivas. 

Los principios quirOrgicos son los mismos que para todas 

las hernias, que consisten primeramente en aislar el S! 

co, para permitir su inversión y resecct6n y el subse-

cuente cterre .del defecto. Al rededor de dos tercios de 

estas hernias, pueden corregirse medtante aproximación -

simple y directa de los bordes aponeur6ttcos, las her-~ 

ntas m4s grandes y complicadas, a menudo requteren del 
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uso de algun tipo de pr6tests, como las mallas, o bien 

injerto de fascia lata y otras t~cnicas que más delan

te describtrémos. 

La incist6n que habr4 de emplearse para la reparación -

es determinada por la dtmenst6n más 1arga del defecto 

herniario; y suele ser la misma que la que originó la -

hernia; después de hacer la resecc16n de la':cii:atrriiz1,, el 

siguiente paso será la identificación de las capas mus

cu1oaponeur6ticas sanas a ntvel del antllo herntarto, -

tratando de detectar pequenos defectos aponeur6ttcos a 

los lados del defecto mayor, ya que es comOn encontrar~ 

los. 

El requistto más importante para.lograr una reparac16n 

satisfactoria, es la presencia de una fascta fuerte y 

sana el el sitio del ani'llo herniario. que sujeten --

bien las suturas, lo cual se verifica liberando adecua

damente la grasa subcut(nea y raspado de la aponeurosis 

anterior hasta tres o cuatro centfmetos a partf r del 

borde de la hern~a¡ igualmente importante es ltberar la 

superficie inferior de la aponeurosis o del peritoneo a 

una misma di·stancia y reparar 1 as capas por planos sep!_ 

radas. As~ como es preferible la resecc16n en lo más PQ. 

stble de tejtdo cicatricial estirado y deb11ttado que -

cubre la aponeurosis, pues es un tejido defectuosos que 

strve poco para una reparación eficiente . 

Es 1mportante hacer una visión de todos los tipos de -

cierres que en un momento dado nos puede ser de utili~-
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dad para un mejor pronóstico de nuestros casos interve

nidos. Entre los que tenemos: fi~rte~SfmE.1! ~or !Uiura, 

que constste en el agrontamiento simple de los bordes ~ 

de la herida por planos, por puntos separados, útil en 

defectos no muy grandes y en donde 1os tejidos se en--

cuentran en buenas condiciones, en esta técntca es ae • 

utilidad que las tncistones de relajación paralelas a • 

la rtnea de sutura que aseguran menos tenst6n de las ~

mismas. f.i~r.r.e_s_i_m~l~ E.º!!. E.in.e~ f_ªE.ª! (Catell), esta 

técnica constste en una dtsecctón adecuada de los pla-

nos i con una reparación por separado de cada uno, sten

do el primero el cuello del saco herniario cerrado con 

surgete cont{nuo con material absorbtble y resección ·

del excedente del saco herniario, e1 segundQ plano· es "' 

el peri.toneo con el mi'smo mHodo, el tercer plano· la .... 

aponeurosis posterior con puntos separados y material -

resistente (no .:bsorbible y absorbible stntéticQ), el -

cuarto plano, es afrontamiento de masculo con puntos .... 

simples con material absorbible y el qutnto plano, a1 .. 

igual que la fase i a postertor, con puntos sirnpl e.s y con 

el mismo materhl. f.i~r.r.e_p.Q_r~tta.§..l~Pt !!e_c~1!!.aJ.o!_, e5ta 

consiste en que una vez que se tdenttfican'los planos .. 

mdsculo-aponeuróticos se adosan sobrepuestos un co]gaJo 

sobre otro, uniendo e1,·mwrrgqn11inferi.or con puntos. co]ch.Q. 

neros y· reforzando este mismo con una sutura cont·lnua, 
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posteriormente el borde que queda libre y sobrepuesto -

se sutura con punto contfnuo. Esta técnica es utilizada 

en pacientes cuyos planos dan de s1 adecuadamente. ~éto

~o_d~ra~sRl!nia~i~n_d~ r.e~t~s (Nuttall), este método 

es aplicable para las hernias local hadas en la Tinea -

media infraumbiltcal y que pueden estar asociadas o no 

con dtátesis de rectos y es ademAs usada para la corre~ 

ción de los rectos inferiores asaetadas con hernia. Ba

sicamente consiste en la desinserci6n de los masculos -

rectos anteriores a nivel de pubis y retnsertando ambos 

en forma entrec,uzada, además de reparar por planos en 

la 1fnea media, peritoneo y aponeurosts posterior con • 

puntos continuos, aponeurosis antertor se repara con •• 

puntos contfouos y material resistente, f.ar.che_p~dic.!!_· 

la~o~d~ fa!cia_l!t!, Wangensteen lo descr1b16 en 1946, 

para reparact6n de grandes hernias ventrales en el cual 

el defecto herniario no pod1a ser cerrado, cubriendo el 

defecto con un injerto pediculado hecho de fascia lata 

y tensor de la fascia lata. Después de' que el saco her

niarto ha sido excindido, el defecto resultante es ce-

rrado de tal manera que parezca lo más fistol6gtco pos! 

ble. ReRar.a~i~n_c~n_m!lla, como dec1amos previamente. -

por lo general los defectos pueden ser cerrados pot si~ 

ple afrontamiento de bordes, pero hay caso~ en donde el 

defecto es demasiado grande, o la debilidad mdsculo-ap~ 

neurótica, se está indicado la colocact6n de mallas. ~

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

ron las primeras uttlizadas a gran escala, pero su em-

pleo fué segutdo de compltcaciones como acumulact6n de 

suero, ifecctones, ffstulas resumantes ~' a·l final el -

m~todo fué abandonado. Las mal1as p1asttcas fueron ela• 

boradas y· puestas en el ·mercado a partfr de 1948; al -

principto, el materi'al era un po1teti'1eno trenzado, que 

· fué sustttutdo en 1972 por po1~propt1eno entrelazado en 

forma de ma11a. Usher, fu~ el prtmero en realtzar estu

dios experi·mentales con mallas para demostrar su uti'li· 

dad cltni·ca. l,as mal1as pueden emplearse de diferentes 

maneras para reforzar la reparact6n de las hernias inc! 

sionales, como injerto de recubrtmtento o bten ser sub

aponeur6ttcas con colocaci6n extraperitoneal o tntrape

rftoneal. Conviene hacer hacer notar que el mejor mét! 

do es el de co1ecación de la malla en forma subaponeu-

r6ttca extraperttoneal. 

Los cuidados postoperatori·os son de mayor importancia • 

en aquellos casos en donde los factores de riesgo son -

mayores o en donde la reparaci6n de 1a hernia fué muy -

extensa o donde su utiltz6 métodos de parche, Es igual· 

mente importante en pacientes que son mu1 obesos; es -· 

esencial prevenir la distenci6n abdominal pestoperato~" 

ria, por lo que debe valorarse la tnsta1~ct6n de un tu

bo nas9gástrtco conectado a succión en caso de s.er nec~ 

sario, o bien otros tipos de sondas como Mt11er-Abbott, 

Cantor, Se recomtenda la mov11tzaci6n tem~rana del Pa· 
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ciente para aumentar 1a perist~lsts y con e11o una ade-

cuada cana1izaci6n fisio16gtca de gases. Convtene recor 

dar que en casos de pacientes con problemas de compromi 

so pulmonar, es conventente un adecuado maneJo de seer~ 

ctones 1 asistencia ~entt1atoria, 

Con respecto al tratamtento i el ~xttQ de1 mtsmo,tense-

. guida expondremos mal tiples experiencias tomadas de la 

bibliografTa revisado como son: que el cterre de perit! 

neo partetal es controversial, pues extsten autores en 

favor y en contra, los primeros, 10 consideran útil pa

ra prevenir 1a eventración subsecuente y evitar adhere! 

cias intraperttoneales al sttio de la herida y por otrQ 

lados, los segundos, conceptúan el pert·toneo parietal "' 

como una capa que ofrece poca tenstOn y retrtbuye poco 

a la fuerza tensil de 1a herida abdomtnal. 

Se ha demostrado experimentalmente que la fuerza tenstl 

de la herida es i·gual con o stn cierre peritoneal, {15, 

21) y que la incidencia de adherencias perttoneales a -

la lfnea de sutura fué significativamente m4s baja con 

perttoneo no suturado demostrado tanto en ratas como en 

humanos. Jenkins,en 1976, encontró que en reexploract! 

nes abdominales requeridas por di•ferentes. moti'vos, el 

60-ao % de los pacientes. tendr.in adherenc Ns a pertto--

11eo parietal del sitio de ctcatrtz p.revta ca.n pe.ritoneo 

cerrado r solo 10 a 20 % en peritoneo abterto¡ esto tal 

vei se deba a que la sutura contlnüa en e1 peritoneo --



23.-
· 1 e confiere cambtos tsquªmtcos y por lo tanto, dismf--

nuye la actividad fibrinolTtica, 

Otras ventajas de no cerrarlo son que dfsmtnuye el ttem 

po operatorio y cantidad de drogas usadas como relajan

tes musculares para el cierre del mismo, además de dis

minutr la cantidad de matertal extrafio dejado en la pa

red. 

Es prefertble en el caso de pacientes muy obesos, no -

aplicar puntos de catgut stmple en el tejtdo celular -

subcuta~eo, dado que este dcf una tntensa reacct6n tis~ 

lar que favorece con mucho al desarrollo de la tnfec-

~i6n de la herida y e~ beneficio de su aplicact6n 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 m6sculo-aponeur6ttco y los • 

que deben estar por 1 o menos de 1 a l, 5 cms. del borde 

de la inctst6n y a intervalos no menores de 1 cm. y no 
\ 

mayores de 2 cms, además siempre deben de buscarse te-

jidos sanos y fuertes. Algun~s autores son partidarios 

de los puntos en 8, en cambio otros prefteren la sutu

ra cont1nuél, (24). esto último 10 hacen util tzando rna .. -

terial resistente que mantenga su fuerza tensil por más 

de tres semanas corno lo son abosobibles stntªttcos (ab

sorbibles a largo plazo), eJernplo, dexon y vfcryl, los 

no absorbibles, monoftlamento, corno son nylon r poltpr! 
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pileno.(4), La sutura conttnua ha demostrado ser tan -

efecttva como la técnica con puntos separados, no ha--

biendo diferencia signi·ficativa en la aparición de her

nia incistonal para ambas técnicas, pero ofrece grandes 

ventajas que consisten en realizar un menor tiempo qui

rargtco, menor cantidad de materia1 de sutura que actua 

como cuerpo estraño, menor 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 tensión y que los intervalos en

tre punto y punto sean regulares. 

Knight, en 1983, reportó excelentes resultados con cie

rre contfnuo en su estudio de mil casos utilizando para 

ello pro1ipr6~tlene teniendo una instdencta de hernia -

incisional de O. 7 % comparable con lo reportado en otras 

series de la literatura, asf mismo, la .infecci6n de la 

herida fue de 7.7 %. (1). 

Un adecuado cierre serTa colocar puntos de sutura contf~ 

nua en un solo plano (subtotales) con material resistenp 

te a lo que puede o no agregarse suturas de contención 

interna (subtotales), por ejemplo, colocar la sutura -

continua en un plano con dexon o Ytcry1 del no. 1, re-

forzada con dexon o ~icryl del no. 2 para los puntos de 

contensión interna de reforzamiento; esto sobre todo -

indtcado en ~actentes muy obesos o en qutenes 1~ dehts

cencta de la herida es un alto rie$go (seps.l's, Ca, etc) 
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Con respecto a los puntos totales o de retención de ---

"Mont Re1d" los cuales se realizan con efecttvos y gra! 

des tomas de tejido a intervalos grandes y que incluyen 

p1el y que son anudados a tensilln mfnima. Aunque esta -

técnica rdduce la posiblidad de dehi~cencta total de la 

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

la hernia tncisional subsecuente que se eleva hasta 10 

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

clutr la piel la irritan, la inflaman, le provocan ten

sión, necrosis e infección que son de diffcil manejo; 

es importante considerar que la piel no le strve de co[ 

tenc16n a la pared y en cambio teniendo la'pi~l inteqra 

puede ayudar a cubrir adecuadamente las vfsceras que en 

un momento dado protuyeran por una dehiscencia o una 

hernia tncisional. (17). 

Todo esto se puede evitar colocando puntos de "retención 

interna" en los cuales abarca todas las capas excepto -

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

dos ó del tipo de Smead-Jdnes; esta técnica tiene la ve[ 

taja de no dafiar la ptel, 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 postbli1idad de infección de la he-· 

rida es mfntmo.(17). 



DESARROLLO DE ~A INYESTIGACION. 
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3. 1 MATERIAL Y METODOS 

En la realización del presente estudio .se ütiliz6 el -

método de revisión retrospectivo observacional de los 

casos de hernia incisional que se han practicado en el 

Hospital General de Mexicali, S.S.A.; con la revisi6n 

de los expedientes clfnicos detectados de abril de ---

1981 a abril de 1986. 

Se elabor6 un cuestionario en donde consideramos los -

siguientes parámetros: Edad, sexo, tipo de cirugfa pr~ 

via, si fúe de urgencia o electiva, tipo de incisi6n, 

si hubo infección o dehisencia de la herida, tipo de -

sutura utilizado, antece~entes patol6gicos relaciona-

dos con la patológfa estudiada, como diabetes, obesi-

dad, multiparidad, potencial de infecci6n al ingreso, 

infecci6n intrahospitalaria, antecedentes traumáticos 

abdominales, primarios o postquirúrgicos, técnicas de 

operaci6n actual, material de sutura utilizado y evo-

luci6n. 

Los datos recabados por el cuestionario se ordenaron 

efectuándose el análisis de los mismos, la estadfsti-

ca respectiva, gráficas y conclusiones. 
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3.2 OBJETIVOS 

En la realizaci6n del presente trabajo era nuestro ob~ 

jetivo pr1mordial un intento de estudio inicial en do[ 

de en forma retrospectiva tuvieramos una idea prima--

ria de la situación 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. 

El trabajo por el momento fué realizado en la bnsqueda 

de los siguientes objetivos: 

- Detectar la incidencia y frecuencia por edad y sexo. 

- Detectar los factores asociados más comunes. 

- Tipo de cirugía y de incisi6n que más se complica. 

- Incidencia de obesidad como factor·asociado 

- Incidencia de infección y dehisencia de la herida, -

como factor asociado. 

• Uso de catgut y presencia de hernia incisional. 

- Analizar las técnicas de reparaci6n usadas, tanto -

en la cirugía previa como en la actual. 

- Promedio de días-cama utilizados en el hospital en -

estos casos. 

- Conclusiones prácticas 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 
•'» .•• _., 

El presente trabajt~iué realizado en el Hospital General 

de Mexical1, s';s.A;;>~ontando con el auxilio del perso-

na1 adscrito al Archivo Clfnico, quienes nos ~roporcion! 

ron los expedientes que requerimos para la presente in-

vestigaci6n. Además contamos con los Libros de regisro -

que se encuentran en el Servicio de Cirugía. 

Los primeros pasos que dimos en la realizaci6n del mismo 

fué la revisi6n d~ los libros de registro de cirugfas -

llevadas a cabo del mes de abril .de 1981 al mes de abril 

de 1986, regristrándose en este período de tiempo la ca~ 

tidad de 5030 cirugías abdominales; de estas tomamos so-

. lamente los registros correspondientes a Hernias genera

les, da'ndonos la cantidad de :.387 casos, tjue'representa

el 25.34 %, con relación a las hernias generales. A con

tinuaci6n, separamos los regristros correspondientes a -

hernias incisionales, dándonos la cantidad de 130 casos 

con tal diagn6stico; la presente cifra cooresponde al --

2,58 % con respecto a los re~istros de cirugfas abdomin! 

les generales. Cabe hacer notar que los incidencias re-

cabadas van de acuerdo con las revisadas en las biblia--

grafias ( O a 4 %). 

De los 130 casos regristrados solamente encontramos en 

el Archivo Clínico del Hospital General de Mexicali, - -

S.S.A., 60 expedientes que fueron revisados y de donde -
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se ·tomaron los datos para el vaciado del cuestionario, 

dandonos los siguientes resultadosi 

·EDAD: que para una mejor interpretación y codificaci6n 

lo realizamos de la siguiente manera: 

de o a lo años 

de 11 a 20 años 

de 21 a 40 años 

de 41 a 60 años 

más de 60 años 

4 casos 

5 

25 

22 

5 

6.65 % 

8.32 % 

40.05 % 

36.66 % 

8.32 % 

Datos comparativos de la edad en su pico máximo entre 

el total de intervenciones por cirugfa abdominal y her

nia incisional (pico de 21 a·40 años): 

Ci rugfa Global 

850 casos 

Hernia Incisional 

25 casos 

Porcentaje 

2.94 % 

SEXO:encontramos que de la población estudiada, result! 

ron: 

Masculino 

Femenino 

16 casos 

44 casos 

26.66 % 

73.34 % 

Datos comparativos del sexo entre los 21 y 40 años entre 

el total de cirug(as abdominales y hernia incisional: 

Femenino: 

Masculino 

1924 casos 

2196 

44 casos 

16 

2.28 % 

0.73 % 
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LOS CASOS REVISADOS: 

SIN ANTECEDENTES 3 casos 5.00 % 

Obesidad 36 59,99 % 

Multiparidad 28 . " 46.64 % 

Enfermedad Neoplásica 6 9.99 % 

No información 9 w 15.00 % 

De las enfermedades neoplásicas encontradas que ameritaron 

la intervencióm, cuatro de ellas fuero Ca Cu. 

ANTECEDENTES·DE CIRUGIA PREVIA: 

De los 60 expedientes estudiados, encontramos que 14 pacien 

tes (23.24%) habían sido operados previamente por los me-

nos en dos ocasiones; enseguida haremos un análisis de los 

siguientes dados: Motivo de la cirugfa, tipo de cirugfa, -

períodos en tiempo en que se ~estó la eventración, cirujano 

que la practicó, tipo de incisión, longitud de la misma, ti 

pos de cierres, colocación de drenajes, evolución postqui

rúrgica y complicaciones de la herida, dándonos los siQuien 

tes resultados: 

1) MOTIVO DE LA CIRUGIA: Para una mejor codificación, tra-

tamos de identificar el tipo de trastorno que generó la in

tervención quirúrgica, clasificandolas de la siguiente ma

nera: Cirugía ginecológica, aquella con referencia a tras-

tornos ginecobstétricos; Laparatomfa Exploradora, en los -

que se encontró justificación para la intervención qurúrg! 

ca, la que se vaoloró independientemente de las - - - - -



ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

13i Ob11idod 

¡-¡ 
1 _ .J • Mulflporldod 

Enf. Neoplácicoa 



46.68% 

1' 

TIPO DE CIRUG IA ENCONTRADA 

Clrug(a Ginecológica 

Loporotomia Eaplorotorio 

Cirugía Abdominal (Gaatr0tnt1rat) 

No información 
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causas; Cirug1a abdominal, en donde existfa una fndfc! 

ci6n precisa para Ta intervenci6n; y No fnformacf6n -

en aquellos casos donde no existfa ningun antecedente 

en el expediente, dándonos los siguientes resultados: 

Cirugfa Gineco16gica 14 casos 23.36 % 

LaparotÓmf a Exploradora 28 casos 46.68 % 

Cirugfa ABdominal 3 casos 4. 99 % 

No información l!J.casos . 24. 99 % 
60.casos 100.00 % 

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

Urgente 

Electiva 

No informaci6n 

3)PERIODO DE TIEMPO EN 

nos estamos refiriendo 

23 casos 

17 

20 
60 casos 

38.33 % 

28.33 % 

. 33.34 % 

100.00 % 

QUE SE GESTO LA HERNIA, 

de eventraci6n posterior 

intervención, encontrando lo siguiente: 

antes de 24 horas 2 casos 3.35 % 

de 2 a 29 dfas 24 39.98 %. 

de 2 a 6 meses 4 6.66 % 

de 7 a 11 meses 4 11 6.66 % 

de 12a 23 meses 11 l. 66 % 

más de 2 años 3 5.00 % 

No información 22 ·11 ... ·35. 69 % 
60 casos 100.00 % 

aquf --

a 1 a -
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4) CIRUJANO, esto se refiere a quien fué la persona que 

practicó la.intervención, dándonos los si~uientes resul 

tados: 

Médico de base 17 casos 

R I I I 12 

R I I 5 

R 2 11 

No información 24 .. ·11 

60 casos . 

5)TIPO DE INCISION PRACTICADA: 

Vertica.1 51 casos 

Transversal 7 

No información 2 ·11,. 

60 casos 

6) LONGITUD DE LA INCISION: 

de 1 a 9 cms. 2 casos 

de 10 a 20 cms. 51 

más de 21 cms. 2 

No información 5 . ·ti 

60 casos 

7) CIERRE DE PERITONEO: 

Cierre contfnuo 32 casos 

Cierre separado o 
Sin suturar 5 

No información 23 ""11. 

60 casos 

28. 3 3 % 

20.00 % 

8.33 % 

3. 33 % 

'40.01 % 
100.00 % 

85.00 % 

11. 67 % 

.. ·3. 33 °% 

100.00 % 

3. 33 % 

87.00 % 

3. 33 % 

8.34 % 
100. 00 % 

53.33 % 

0.00 % 

8. 35 % 

'38. 32 % 

100. 00 % 



7~.97% 

1' 

',1 

1 

T'IPO DE INCISION MAS FRECUENTE 

Verllcol 

Tronn1r1ol 

No lnformoclón 
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8) CIERRE DE APONEUROSIS, se considera importante refe

rirlo, ya que es un plano que dá mayor contenci6n y ma

yor fuerza tensil, apreciando lo siguiente: 

Puntos separados 31 casos 51.67 % 

Puntos contlpuos o º·ºº % 

No suturada 4 6.66 % 

No informaci6n 25 41.'67 % 
60 casos l 00. 00 % 

Es importante agregar en este punto, el tipo de sutura 

utilizado, recabando la siguiente informa c i 6 n: 

Absorbible (cr6mico) 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: 

SI 

NO 

No i nformaci6n 

Tipo de sutura: 

Absorbible 

Abs. a largo plazo 

No absorbible 

5 casos 

28 

27 • 11 

60 casos 

2 casos 

o 

3 '111 

8.33 % 

46.67 % 

45.00 % 
100.IJO % 

3.33 % 

0.00 % 

5.IJO % 
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10) PUNTOS TOTALES, que abarcan peritoneo hacta piel, 

encontrando exclusivamente uso de sutura no absorbi--

ble: 

SI 

NO 

No informaci6n 

3 casos 

26 

31 ·11 

60 casos 

5.00 % 

43.33 % 

51.67 % 
100.00 % 

11) TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO: encontramos que todas --

las suturas se realizaron con catgut simple: 

SI 

NO 

No informaci6n 

9 casos 

20 

31 ·11 

60 casos 

15. 00 % 

33.33 % 

51.'67 % 

100.00 % 

12) PIEL:en donde todas las suturas fuerón realizadas 

con material no absorbible: 

Puntos separados 

Puntos cont1nuos 

No informaci6n 

35 casos 

o 
25 . 11 . 

60 casos 

de las suturas se utiliz6: 
/ 

Monofilamento 13 casos 

Polifilamento 22 

58.33 % 

º·ºº % 
.. '41.67 '% 

100. 00 

21. 66 % 

36.64 % 
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13) DRENAJES, es importante describir lo·retirado o 

cerca que se instalaron respecto a la incisi6n, por el 

peligro de infecci6n de la misma, resultando lo siguie! 

te: 

Por incisi6n caso 

Por contravertura 15 casos 

No drenaje 20 

No informaci6n ' 24 ·11. 

60 ca sos. 

14) EVOLUCION POSTQUIRURGICA: 

Favorable 

Desfavorable 

No i nformaci6n 

COMPLICACIONES DE LA 

cencia e infecc16n, 

Con infecci6n 

Sin infección 

No informaci6n 

9 casos 

27 

24 ·11 

60 casos 

HERIDA, con 

resul ta"ndonos 

28 casos 

10 

22 ·11 

60 casos 

1. 66 % 

25,00 % 

33,34 % 

'40,'00 '% 
100,00 % 

14.99 % 

45.01 % 

40. ()1) % 

100.00 % 

referencia a dehis--

lo siguiénte: 

46.66 % 

16' 66 % 

36.68 % 

100,00 % 



42.-

C IRUG I A ACTUAL: 

En esta ~rea trataremos todos.los aspectos referentes 

a la cirugía que tuvo como ffn la reparaci6n de la her 

nia, estudiando los siguientes aspectos: Causa de la -

cirugía, tipo de cirugía, tipo de cierre, hallazgos -

transoperatorios, su evolución hasta su salida del ho~ 

pital, para ello lo dividimos a su vez, en varias par

tes para hacer un desglozamiento más pormenorizado, -

dándonos los siguientes resultados: 

l) HERNIA RECIDIVANTE, nos importaba para valorar cuan 

tas recidivas había como antecedentes, para ver hasta 

donde influía la debilidad de pared en el motivo de la 

cirugía, resultando lo siguiente: 

SI 

NO 

No información 

Número de cirugías: 

Hasta 2 cirug'ias 

Hasta 3 ci rugfas 

de 4 a 6 cirugías 

Más de 7 cirugías 

!l casos 

39 

13 
60 casos 

6 casos 

caso 

caso 

o casos 

13.33 % 

65.00 % 

21. 67 % 

100.00 % 

10.00 % 

1.66 % 

l ,66 % 

º·ºº % 
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2) CIRUGIA REPETITIVA, nos interesaba saber si se habian 

operado y cuantas veces había sido intervenida la perso

na de cirugía abdominal previamente, aunque no haya sido 

por hernias incistonales, resultando: 

SI 22 casos 33.65 O/ 

" 
NO 38 63.35.% 

NO mero de et rugías: 

Hasta 2 ciru~fas: 14 casos 23.33 % 

de 4 a 6 cirug1-as: 8 13. 34 % 

Más de 7 o o.oo % 

3) TIPO DE CIRUGIA: 

Urgente 33 casos 54.98 % 

Electiva 27 45.D2 % 

Valoramos también la complicación en cuanto a estrangu

lamiento e incarceración: 

Si complicada 

No complicada 

4) TIPO DE INCISION: 

Vertical 

Tra n versal 

12 casos 

48 

48 casos 

12 casos 

19. 99 % 

80. 01 % 

80. 01 % 

19.99 % 

Dentro de la longitud de la incisión fueron: 

de 1 a 9 cms. 

de 1 O a 20 cms 

más de 21 cms. 

No información 

4 casos 

50 

3 

3 

fi.65 % 

83.33 % 

5. 01 % 

5. 01 % 
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5) CIRUJANO EJECUTANTE: 

Médico de Base 20 casos· 33,33 % 

R II I lB casos 30.00 % 

R I I 18 casos 30,00 % 

R 3 casos 5.01 % 

No i nformaci6n l caso l. 66 % 

6) TIPOS DE CIERRE: 

fer.i.!.o.!!.eQ_: 

Separado 5 casos 8.33 % 

Continuo 23 casos 38,33 % 

No informaci6n 32 casos 53.34 % 

Material utilizado: 

Absorbible 19 casos 3 r. 65 % 

Abs. a largo plazo 6 casos 10.00 % 

No absorbible 3 casos 5,01 % 

.B_p!!_n~ur.o~i~: 

Separado 46 casos 76.66 % 

Continuo caso l. 66 % 

No sutura 13 casos 2L67 % 

Material utilizado: 

Absorbible 3 casos 5.01 % 

Abs. a largo plazo 7 casos 11. 66 % 

No absorbible 37 casos 61. 66 % 
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De. los puntos de No Sutura, se incluy6 la aponeurosis 

Puntos de contensión 9 casos 15' 00 % 

Puntos totales 3 11 5.01 % 

Colocaci6n de malla 1.66 % 

Ii~rte~p~r~P~nlof ~e~c~n!e~sf6~: 

SI 10 casos 16.66 % 

NO 50 83.34 % 

Tipo de material utilizado: 

Absorbible o casos ª·ºº % 

Abs. a 1 argo plazo l. 66 % 

No absorbible 9 15.00 % 

f.u~t~s_t.Q_t~l~s: 

SI 16 casos 26.66 " ,. 
NO 14 73.34 " /O 

Tipo de Material utilizado: 

No absorbible 60 casos 100.00 % 

2 casos 3.33 % 

Ii~rr.e_d~ f.i~l : 

SI 46 casos 76.68 % 

No {abierta) 7 11 11. 66 % 

No información 7 11 11 : 66 % 

En todos los casos el tipo de sutura utilizado fué el 

de no absorbible y de este encontramos que se usó: 

·Monofilamento 

Polifilamento 

24 casos 

22 

39.99 % 

36.69 % 

en: 
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7) HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS: 

Absceso intrafacial caso 1.66 % 

Hematoma de pared caso 1. 66 % 

Desgarre de tejidos 2 casos 3.33 % 

Adherencias 12 casos 19. 99 % 

Evisceraciones 26 casos 43,31 % 

8) DEFECTO APONEUROTICO ENCONTRADO: 

de 1 a 4 cms. 9 casos 14.99 % 

de 5 a lo cms. 1 CJ casos 31. 68 % 

de 11 a 20 cms. 15 casos 24.99 % 

de más de 21 cms. caso l. 66 3 

No información 16 casos 26.68 % 

9) EVOLUCI6N POSTQW IRURG I CA: 

Favorable 53 casos 88.34 % 

Desfavorable 7 casos 11 . 66 % 

10) COMPLICACIONES DE LA HERIDA: 

Dehiscencia 6 casos 9.99 % 

Infección 4 casos 6.64 % 

11) DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: 

Preoperatorio: 

Hasta 6 dias 45 casos 75.00 % 

de 7 a 20 di as l 2 casos 19.99 3 

más de 21 di as 3 casos 5.01 % 



74.97% 

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 
PREOPERATORIA 

e Haeta 6 dlae 

7 o 20 dlae 

~~ • 21 dlaa 



1 1 

DIAS DE ESTANCIA 
POSTOPERATORIO 

!El O a 6 dlaa 

i.~··· i 7 a 20 diaa 
J ... 1 

+ 21 dlu 
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Cabe hacer una .aclaraci6n, por estancia hospital ar' a 

nos estamos refiriendo aquellos casos que tuvieron una 

cirugfa previa y que se internaron para·1a reparaci6n 

de la hernia incisional en forma electiva, o que en -

el momento de su evoluci6n presentó la eventra~i6n que 

ameritó la cirugfa actual. 

P.óstoperatorio: 

de O a 6 d(as 

de 7 a 20 d{as 

más de 21 dÍas 

38 casos 

16 casos 

fi casos 

63.33 % 

26.66 % 

1o.01 % 
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3.4 CONCLUSIONES: 

De acuerdo a los datos anteriormente examinados, llega

mos a las siguientes conclusiones: 

- Que por edad, la mayor incidencia de casos está entre 

21 a 60 años, encontrando el pico máximo de los 31 a 

los 40 años (28.33%), siendo más común en el sexo fe

menino (73.34%) en relaci6n de 3:1 con el hombre. 

- Los factores predisponentes que se encontraron prese~ 

tes·fueron: obesidad (59.99%), multiparidad (40.64%) 

y enfermedad neoplásica (9.99%), encontrándose varios 

factores predisponentes asociados en un mismo pacien

te. 

- De los antecedentes quirúrgicos más importantes que 

dieron Jrigen a la herniaci6n tenemos en orden decre

ciente: Laparatomfa Exploradora (46.68%), Cirugfa Gi

necol6gica (23.36). 

- Con respecto al tipo de incisiones que encontramos 

más frecuentemente asociado fué la vertical (85.00%), 

con un promedio de 10 a 20 centímetros de longitud de 

la herida (85.00 %). 
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- El periodo de tiempo en que se gest6 la herniaci6n pos

terior a la cirug{a actual¡ ·rué con mayor frecuencia -

dentro del pfimer a~o en un total de 34 casos (54.00%) 

llamando la atenci6n que de éstos hubo un alto porcen

taje (76.47%).en que se present6 dehiscencia dentro -

de los treinta d{as postquirúrgicos. 

- Se encontr6 también como antecedente importante, compli 

caci6n de la herida por infecci6n y dehiscencia en el -

46.66 ·%de los casos estudiados. 

- Es importante hacer notar la falta de informaci6n 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 cirugía anterior -

se practicó como técnica reparadora el cierre simple -

con puntos separados en un 51.67%, utilizando material 

de sutura absorbible (catgut cr6mico) en un 74.19%. 

Con respecto a la reparaci6n de la cirugía actual, la 

técnica utilizada fué en su mayoría también (76.66%) -

por cierre simple, pero en esta caso utilizando mate

rial no absorbible en el 80.43% de los casos registr~ 

dos. 
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- Se encontr6 que la hernia. incisional ocupa el 2,58% 

del total de cirug{as abdominales practicadas en es

te hospital (5030) en los últimos 5 años; esta cae -

dentro de lo esperado, pues la literatura reporta -

como normal hasta un 4 % (13). 

- Se tuvo un promedio de días-cama favorable, ya que -

el 63.33 % de· los casos tuvieron una estancia hospi

talaria de l a 6 días. 
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3.5 CONSIDERACIONES FINALES, 

Para dar término a mi trabajo, intentando dejar algo en 

beneficio de la Instituci6n'que me prest6 el inmenso 

servicio de mi preparaci6n profesional, creo indispens! 

ble dar término al mismo con las siguientes considera--

ciones: 

- Que para el manejo y la elaboraci6n de un trabajo de 

investigaci6n es necesario la elaboración de historias 

clínicas lo más completo posible por parte del médico 

tratante, ya sea que la elabore ó la supervise, evi-

tando así la falta de información que en ocasiones es 

muy llamativa. 

Es menester el manejo más adecuado.del paciente pa-

ra optimizar los resultados en beneficio de nuestros 

casos y sobre todo para la minimizaci6n de recursos -

materiales tan limitados en la época actual. 

- Es importante el uso de técnicas más adecuadas en el 

cierre, así como del material de sutura utilizado, -

evitando así recidivas, aunque esto vay~ en contra 
) 

del tiempo quirúrgico que siempre tendemos a obviarlo. 

- Que el presente trabajo fue un sincero intento de va

lorar un problema que me inquiet6 en mi estancia de 

residencia, esperando que sea de utilidad y además una 

pauta y fundamento para estudios posteriores. 
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- Y corno un comentario final manifestar que los Índices -

recabados 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 predomin6 el sexo femeni

no con una mayor frecuencia, esto puede deberse al -

elevado número de ciru~ías ginecol6~icas que se reali

zan y que ocupan el 40 % del total de cirugías abdomi

nales realizadas en los últimos cinco afios en el hospi 

tal. Factores como presencia de infecci6n, obesidad, -

el manejo de material de sutura absorbente los encon-

tramos en forma muy similar a la .reportada en la bibli! 

grafía. 
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