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I.- INTRODUCCION 

Desde el punto de vista quirúrgico el abdomen es 

uno de los segmentos más importantes del cuerpo humano 

(1). En él se encuentrar. contenidos la mayoría de los 

órganos del aparato digestivo, así como del sistema -

urinario y la cobertura serosa peritoneal, 

Con el desarrollo de las técnicas asépticas, la ci 
rugía ha abarcado inexorablemente el dominio de ésta -

región, siendo parte fundamental de su manejo el cono­

cimiento anatómico y mecánico de las porciones músculo 

aponeuróticas de las paredes abdominales, 

Como su nombre lo dice las hernias postincisiona­

les son aquellas que se desarrollan secundarias a un -

procedimiento quirúrgico que requiere una incisión y -

cierre de la pared abdominal. Son, por lo tanto, her­

nias de origen yatr6gcno (2), (3) y (4), Estas hernias 

existen entonces desde que se realiza cirugía abdomi­

nal, Se presentan principalmente durante la época de -

mayor actividad (5) y se habla de un predominio en la 

raza blanca. 

Su tama~o puede tener grandes variaciones, desde ª 
quellas que el paciente no percibe y es descubierta -

por el médico, hasta aquellas en que su gran tamafto es 

molesto y estéticamente desagradable, Tienen el riesgo, 
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como cualquier otra hernia, de cncarcülarsc y cstrang!:!_ 

larse. Se menciona una incidencia de encarcelamiento -

de 6% y una mortalidad de 21% en pacientes sometidos a 

cirugía elcctiVü y de Jli en cirugía de urgencia, 

Lo8 médicos sicmpr.c han luchado por desarrollar -

técnicns efectivas para reparar este tipo de hernias y 

más recientemente han trabajndo para desarrollar técni 

cas quirúrgicas, así como nuevos materiales de sutura, 

con el objeto de disminuir la incidencia de éstas. 

II,- INCIDENCIA 

Existen numerosos reportes en los que se menciona 

la incidencia de hernias postincisionales. Algunos ª!:! 

toes hablan de una incidencia del 0% al realizar el -

cierre de la pared en masa con alambre de acero(6). B!:!_ 

cknal y Ellis en su estudio(?) refieren una incidencia 

de 7.4% evaluando 1129 laparotomías en 5 aftas. Nyhus -

menciona en 11 series evaluadas porcentajes del l,3% 

hasta 10.8%(81. Wissing y Cols., hablan desde un -

10.3t haoLa un 20.6~ según la técnica utilizada para -

el cierre de la aponeurosis, así como los diferentes -

tipos de material de sutura utilizados. 

Estos estudios evalúan prospectivamente la apari-
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ción de hernias postincisionales en un año, consideran 

do este periodo como razonable parn detectar cualquier 

defecto aponcurótico, Sin embargo se han realizado es­

tudios prospectivos hasta por 10 añoS ante la posibili 

dad de aparición de hernias postincisionalcs, denomi-­

nándolas hernias tardías(9). 

De cualquier manera se puede afirmar que aproxima­

damente la mitad de las hernias postincisionales han -

aparecido a los 3 meses de la cirugía original. 

III.- ETIOLOGIA 

Se atribuye a diversos factores la aparición de 

las hernias po5tincisionalcs, Un estudio prospectivo 

reciente(lOJ hace incapié en factores como la edad, 

el sexo, la obesidad, tipo de cirugía realizada y el -

tamano de la incisión practicada. Se consideran así -­

mismo, factores postoperatorios asociados importantes 

en la génesis de las hernias postincisionales: infec­

ciones pulmonares, distención abdominal e infección -

de la herida quirúrgica, Esta última condición es CO!! 

siderada por otros autores corno una de las más impor­

tantes que favorecen en p:esarrollo de hernia11 postin­

cisionales( 111, ( 12 l. 
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Nyhus menciona, contrariamente a otros reportes 

más recientes, al sP-Xo femenino como protagonista pri~ 

cipal, siendo la histcrcctomia y la cesárea (30.4%), -

las cirugías que originaron la mayoriil de los casos de 

hernias postincisionales. Refiere a la infección de la 

herida quirúrgica corno participante en 14% de los pa­

cientes, agregando que el 75?-, de éstas apa.rcccn al aílo 

de la cirugia(l3J. 

En relación a lo anterior Bucknal y Ellis mencio­

nan que ninguno de los factores scíl.alados como impor.­

tantcs en la aparición de las hernias es significativo 

al evaluar las hernias tardins ( 14). 

Se ha evaluado también la incidencia de hernias 

postincisionalcs en pacientes a quienes se ha realiza­

do una nueva intervención quirúrgica sobre una inci­

sión anterior, observándose valores de alrededor del -

40\, argumentando la integridad alterada de las estruf 

turas anatómicasflS). 

Otros factores que se mencionan como importantes -

en la aparición de hernias postincicionales son la - -

orientación de las incisiones practicadas y el material 

de sutura utilizado para su cierre. Se ha observado que 

existe una menor incidencia de hernias postincisionales 

en las incisiones transversales(l6), explicándose este 

fenómeno por el hecho de que las fuerzas de tensión en 
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la pared abdominal anterior esta dada por los músculos 

y su orientación transversal predominante, lo que som~ 

te a las incisiones longitudinales a una tendencia a 

separar sus bordes, mientras que a las transvürsales -

tiende contrariamente a cerrarlas, 

En cuanto al papel de los materiales de sutura uti 

!izados, varios estudios hablan de la importancia de -

ellos(l7l, (lBJ, (19), 

El uso de los diversos materiales de sutura requi~ 

re de un conocimiento de la cicatrización en los dife­

rentes tejidos y de las caractcristicas de cada uno de 

ellos. Cada tipo de material de sutura tiene ventajas 

e inconvenientes que pueden conferirles una función 

buena o mala según la región anatómica y las condicio­

nes clínicas espcc!ficas(20). 

Se sabe que las suturas son cuerpos extranos y -­

pueden ejercer un efecto nocivo para la cicatrización 

(21), principalmente en presencia de infección. En e~ 

tos casos no es recomendable el uso de materiales mul 

tifilamcntosos inabsorbiblcs, ya que las bacterias -­

que se localizan entre sus fibras se ven protegidas -

de la actividad celular de defensa local. 

La sutura debe ofrecer sosten a los tejidos afec­

tados mientras se completa la cicatrización que devol 

verá a éstos su fuerza tensil parcial o completamente. 
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Ei;i base a C!Stos conocimientos sobre cicatrización, 

estudios prospectivos a este respecto evidencian Clarª 
mente que el uso de materiales absorbibles en el cie­

rre de las aponeurosis es un factor det0rrninantc en la 

dehiscencia de los bordes de estos elementos anatómi­

cos tan importantes, y por lo tanto, en la incidencia 

de las hernias postincisionalcs, Por ello actualmente 

se recomienda ampliamente el cierre de estas vainas 

con materiales no absorbibles o materiales absorbibles 

a plazo más prolongado. Además se ha recomendado el -

uso de técnicas en bloque para el cierro de la pared 

abdominal(2ll en contraposición con la forma tradicio­

nal de cerrar la pared por planas. 

IV. - ANA'l'OHIA 

La cavidad abdominal asta limitada hacia arriba -

por la cúpula diafragmática y por abajo so continúa 

con la cavidad pélvica. Por atras so encuentra la co­

lumna vertebral y los músculos psoas menor, psoas 

ilíaco y el cuadrado de los lomos. Su pared anterola­

teral esta constituida por un conjunto de partes blan 

das, siendo los más importantes los músculos rectos -

anteriores, los oblicuos mayor y menor y el transver-
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so, así como por sus aponeurosis. 

El músculo rcctomayor es un músculo acintado que 

ocupa la porción más anterior del abdomen, son dos y 

corren paralelas, Nacen en su extremo inferior en el 

cuerpo del pubis al que se fijan por un tendón. Oc -

ahí se dirigen hacia arriba husta llegar al torax 

donde se dividen en tres lenguctas cada uno que se -

incertan en el apéndice xifoides y en las costillas 

5ta, 6ta y 7ma, Estnn interrumpidos de trcho en tre­

cho por intersecciones aponcuróticas que varían de 3 

a 5, Se encuentran envueltos en una verdadera vaina 

fibrosa que les forman los tendones aponeuróticos de 

los tres músculos anchos del abdomen al dirigirse 

hacia la línea blanca para entrecruzarse con las ªP2 

neurosis similares del lado opuesto, formando un pa­

trón digástrico necesario para el funcionamiento 

coordinado de la pared abdominal anterior(22). 

La aponeurosis del oblicuo mayor pasa por delante 

del músculo recto mayor y por detrás la del músculo -

transverso. Por su parte la aponeurosis del oblicuo 

menor se divide en dos hojas al llegar al borde cxtc~ 

no del recto, pasando la anterior por delante del mú~ 

culo y fusionándose con la aponeurosis del oblicuo m~ 

yor y la posterior pasando por detrás del músculo re~ 

to y fusionándose a su vez con la aponeurosis del 
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transverso. Entre la cuarta y quinta porción inferior 

del músculo recto las hojas aponcuróticas posteriores 

pasan por la parte anterior del mismo, formándose un 

borde cubo de concavidad inferior denominado arco de -

Douglas o línea semilunar, quedando cubierta esta por­

ción por la vaina porterior del músculo transverso, la 

fascia transversalis. 

La línea de unión de estas hojas aponeuróticas es 

la llamada línea blanca. Es un rafe tendinoso situado -

entre los rectos mayores y formado por el entrecruza­

miento de los tendones aponeuróticos de los músculos -

anchos del abdomen y corresponde a la línea media. En 

su porción supraumbilical es una línea membranosa que 

se va ensanchando de arriba hacia abajo hasta medir 20 

a 22 mm. a nivel del ombligo. En la porción inferior -

no es más que un intersticio de 2 a Jmm de ancho(23) 

La región anterolatcral o costo iliaca esta consti 

tuida principalmente por los músculos anchos del abdo­

men, de fuera hacia adentro el oblicuo mayor, el obli­

cuo menor y el transverso, formando tres láminas muse~ 

lares superpuestas. 

El oblicuo mayor, el más superficial, nace de la 

7 ú B últimas costillas por medio de otras tantas dig! 

taciones, se dirige hacia abajo, adelante y adentro en 
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forma de abanico y se incerta en el labio externo de la 

cresta iliaca. La llamada aponeurosis del oblicuo mayor, 

que corresponde verdaderamente al tcnd6n del músculo, se 

incsrta sucesivamente en la línea media, el pubis y el 

arco femoral. 

El oblicuo menor se dirige en sentido inverso, desde 

la región lumboiliaca a las últimas costillas, la línea 

blanca y el pubis, a los cuales se lncerta por la aponey 

rosis que lleva su nombre. 

El transverso, llamado así por la orientación de sus 

fibras se encuentra por debajo del oblicuo menor y cons­

ta de dos partes tendinosas y una muscular media. Nace -

por detrás de la cara interna de las 6 últimas costillas, 

del labio interno de la cresta iliaca y de la columna 

lumbar mediante una aponeurosis, la aponeurosis abdomi-­

nal posterior. Se dirige entonces hacia el recto ante- -

rior, terminado antes de alcanzarlo, en una ancha aponeg 

rosis que lo envuelve y se fija de la manera ya mcncion~ 

da. 

Askar afirma que casi en 30% de los casos la decusa­

ción ocurre en un solo sentido y en el 70% restante ha-­

bla de dos líneas adicionales, es decir una decusaci6n -

triple, predominando la primera en la porción infraumbi­

lical con la consecuente mayor predisposición a las her-
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ni as postinc is lona les ( 24 l . 

La zona aponeur6tica forma la parción más importan­

te de la pared abdominal antcrior{25), siendo las hojas 

aponeur6ticas, la línea alba y las facias las guc detcE 

minan principalmente las fuerzas de contensión de éstas 

(26). 

V,- CICATRIZACION 

La cicatrizacién es un proceso el cual sigue una se­

cuencia cronológica de eventos caracterizada por infil­

trados celulares y proliferación vascular. Puede ocu­

rrir en dos formas: 

I.- REGENERACION: Es la sustitución del tejido lesiQ 

nado por tejido similar y se debe a la existencia de cé­

lulas adyacentes sanas con la misma especialización. 

II.- REPARACION: Es el reemplazo del tejido lesiona­

do por tejido de granulación que madura para formar la -

cicatriz. Se observa cuando las células adyacentes no pg 

seen la capacidad de proliferar. Se observan tres fases1 

1,- FASE DE INFLAMACION TRAUMATICAt las células tra~ 

matizadas desencadenan el fenómeno de inflamación aguda. 

Se forma el coágulo al cual sigue la aparición de los --
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neutrófilos que permanecen en grandes cantidades por V!,! 

rios días. 

2,- FASE DE DEHOLIC!ON: Se observa migración de rno­

nocitos que se convierten en rnacrófagos y permanecen dy 

rante varias semanas. Se eliminan los detritus y bacte­

rias presentes. 

J.- CRECIMIENTO DE TEJIDO DE GRANULACION: Aparecen 

los fibroblastos y capilares de ncoformación. Los fibrQ_ 

blastos son los responsables de la formación de los com 

ponentes del tejido conectivo, específicamente de la c2 

Iágena, glucosaminoglucanos (mucopolisacáridos) y más -

tardíamente de fibras elásticas. 

se advierte en esta fase dos etapas, una de vascul~ 

rización en la cual los vasos capilares y fibroblastos 

se introducen en el coágulo de fibrina y lo reemplazan 

progresivamente, denominándose fenómeno de organización. 

Hay un gran desarrollo vascular que permite la salida -

de proteínas, creándose el medio ideal para el creci- -

miento de fibroblastos. Estos últimos secretan colágeno 

soluble el cual se polimeriza para formar fibrillas. -­

También producen sustancia fundamental. 

En la segunda etapa algunos vasos se atrofian y 

otros sufren endarteritis obliterante. Se forma así un 

tejido cicatriza! avascular y pálido. Desaparecen los -
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macrófagos. 

Aunque se supone que el colágeno ya formado perrnang 

ce intacto, se ha demostrado que puede ser reabsorbido 

aunque el mecanismo no es bien conocido. So ha observa­

do que durante el escorbuto las heridnd cicatrizan ina­

decuadamente, disminuyendo import~ntemente su fu~rza de 

tensi6n(26). 

La fuerza de una herida cutánea esta determinada en 

los primeros días por el coágulo existente. Después se 

observa un período de aumento progresivo de fuerza tan­

sil, que corresponde al aumento de colágeno en la heri­

da. El colágeno alcanza su máximo a los BO dias(27), 

mientras que la fuerza tensil de la herida sigue aumen­

tando por muchos meses, probablemente debido a la rco­

rientación de las fibras de coláqena y al aumenta de 

las uniones cruzadas de las moléculas. 

Las facias son el tejido más rosistente de la pared 

abdominal, por ello su cicatrización es clínicamente de 

suma importancia. 

Al momento de suturar una herida en las facias ya -

se ha perdido entre 40 y 70i de la fuerza del tejido na 

lesionado. Durante las primeras semanas tiene muy poca 

fuerza la herida y recupera menos del 40% de su fuerza 

tensil original y requiere aproximadamente 120 días pa-
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raque recupere el 60% de su fuerza tcnsil(28). 

FUERZA DE RUPTURA DE 
HERIDAS APONEUROTICAS EN CIC/\'l'RIZACION 
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VI. MATERIAL Y METOOO 

Se revisaron 2500 expedientes en un período de 4 a­

ftas que comprendió del 1° de enero de 1985 al 31 de di­

ciembre de 1988, de pacientes atendidos en el servicio 

de Cirugía General del Hospital General de Ticomán de -

la Secretaría de Salud, en los que se investigó la inc! 

dencia de hernias postincisionales, Se consideraron los 

siguientes parámetros:edad, sexo, tipo de cirugía, tiem 

po de aparición, tipo de cierre, material utilizado y 

morbilidad. 

VII. RESULTADOS 

Se encontraron 46 pacientes con presencia de her­

nias postinCisionales, cuya edad osciló entre 14 y 72 

aftas, con un promedio de edad de 43 aftas. Do éstos, 45 

(97.B\) fueron pacientes del sexo femenino y solo 1 

(2.1\) del sexo masculino. (Gráfica 1), (Gráfica 21. 

De los 46 pacientes 34 (73.9%) tuvieron el antece­

dente de haber sido atendidas por un servicio de Gine­

co-obstetricia, 7 por histerectomía, 14 por cesarea, a 
por salpingoclasia bilateral y 5 habían sido sometidas 
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a laparotomía exploradora por patología ginecol6gica. 

(Cuadro ll. 

CIRUGil\ 
PREVIA 

U.T.l\, 

CESJ\REl\ 

s.c.n. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS 

GINECO-OBSTETRICIA. 

No. PJ\CIENTES 

7 

14 

8 

LJ\Pl\ROTOMIA 5 

TOTAL 34 

(Cuadro l) 

' 

. 
15. 2 

30.4 

17 .3 

10.9 

73.8 

En el grupo de los pacientes con antecedentes de 

atenci6n en un servicio de Cirugía General, se encon-

traron 12 pacientes (26%}, 3 tenian antecendentes de 
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laparotomía exploradora, 6 de apcndicectom!a y 3 por 

plastias. (Cuadro 2), 

AU'i'ECEDENTES QUIRURGICOS 

CIRUGil\ GENERAL 

CIRUGIA No. PACIENTES PREVIA 

LAPAROTOMIA 3 

APENOICECTOMIA 6 

PLASTIAS 3 

TOTAL 12 

(Cuadro 2) 

• 

6.5 

13.0 

6,5 

26,0 

En el grupo de antecedentes quirúrgicos gineco-ob~ 

tétricos la gran mayoría (70.58\l presentó la hernia -

postincisional antes del primer afio de postoperatorio. 

El B.82\ entre 1 y 2 anos y el 20.58\ después de los 2 

aftas. (Cuadro 3), (Gráfica 3). 
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TIEMPO DE PRESENTJ\CION POSTQUIRUR01CJ\ 

GINECO-OBSTETRICIA 

TIEMPO No. PACIENTES ' 

-1 ANO 24 10.5 

l a 2 ANOS ' ••• 
+2 AROS 7 20. s 

{Cuadro 3) 

En el otro grupo 4 pacientes (33."3%) presentaron -

la hernia antes de l af\os, 3 ( 25\) entre 1 y 2 al\os y 

S (41.6\) después de 2 al\os. (Cuadro 4),(Gráfica 3). 
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TIEMPO DE PRESENTl\CION POSTQUIRURGICA 

CIRUGll\ GENERAL 

TIEMPO No. Pl\CIENTES ' 

-1 ANO 4 33.3 

1 a 2 ANOS 3 25.0 

+2 AROS 5 41. 6 

(C'•JADRO 4) 

La cirugía realizada para reparar los defectos fué 

en 45 casos por afrontamiento de los bordes aponeurót! 

cos utilizando puntos simples, puntos de Smead Janes y 

técnica de Mayo. En una ocasión se aplicó malla de MCE. 

silene, En todos ellos se utilizaron suturas absorbi­

bles a mediano plazo ó material inabsorbiblc. La morbi 

mortalidad fué nula, 

VIII, DISCUSION 

Observamos que la mayoría de los pacientes con her-
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tSTA TESIS 
SALIR DE LA 

nia postincisional se encuentran en la edad de mayor ac-

tividad física, es decir, entre los 20 y 60 años, suman-

do un grupo de 39 pacientes y que corresponde al 84.7% -

del total, Estos datos coinciden con los referidos por 

Nyhus. 

Es importante! remarcar el hecho que el gran porcent,g 

je de pacientes corresponde al sexo femenino 197.8%) y -

de ellas 34 (75.5%) fueron atendidas por el servicio de 

Gineco-obstetricia, lo que coincide con los valores mang 

jades por Nyhus. Sin embargo no podemos determinar con -

certeza la causa que dió origen a estos resultados, ya -

que no contamos con los datos específicos de la cirugía 

previa (material de sutura utilizado, tipo de cierre, --

morbilidad), Probablemente sea secundario al uso de mat~ 

ria! absorbible a corto plazo en el plano aponeur6tico, 

ya que ésta técnica está descrita en los libros de tex-

to de la especialidad. ( 29), ( 30 l. 

En el grupo de pacientes atendidos por un servicio -

de Cirugía General, llama la atención que la cirugía que 

dió origen al 50% de las hernias postincisionales haya -

sido la cpcndiccctamía, considerada una cirugía contami-

nada. 

Es 1nuy claro el hecho que en las pacientes con ciru-

gía gineco-obstétrica las hernias se hayan presentado --
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principalmente en el lapsa menor a 1 afio (24 que signi­

fica el 70.5%>, y que junto con las del grupo de Ciru­

gía General que apareció an el mismo período suman 26 

pacientes que corresponde a un 60,8%. 

En el periodo entre l y 2 años de .iparición de las 

hernias, ambos grupos suman 6 (13.0%) y el último gru­

po suman 12 pacientes (2G.0%1. 

Oc los 46 pacientes, 39 acudieron al Hospital por 

la Consulta Externa, siendo programadas para cirugia -

electiva, mientras que 7 acudieron al servicio rlc Ur­

goncias por problema agudo. De estos 7 pacientes, 4 -

(57.li> no presentaban compromiso vascular intestinal, 

y el resto (42.Bi) presentaban compromiso, dos de - -

ellos a nivel de intestino delgado y uno con compromi­

so de epiplón. 

La mayoría de paciantQs fué sometido a plastia del 

defecto con materiales de sutura medianamente absorbi­

bles e inabsorbibles y solo una requirió el uso de ma­

lla para corregir el defecto. 

La morbilidad fuá nula. 
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IX.- CONCLUSIONES 

1.- La hernia postincisional es más frecuente en muje­

res en el período comprendido de 20 a 60 aftas de 

edad. 

2.- Las cirugías gineco-obst~tricas son las responsa­

bles del 73.9% de este padecimiento. 

3.- La cirugía contaminada fuó la responsable del 50% 

de la incidencia de hernia postincisianal en el -

grupo de Cirugía General. 

4.- El 60.86% de las hernias postincisionales apare­

cen antes de 1 aftas de postoperatorio. 
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