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I.- INTRODUCCION

Desde el punto de vista quirdrglico el abdomen es
unco de los segmentos mds importantes del cuerpo humano
(l). En €1 se encuentrar contenidos ia mayoria de los
Srganocs del aparato digestivo, asi como del sistcoma -
urinario y la cobertura serosa peritoneal,

Con el desarrollo de las técnicas asépticas, la ci
rugia ha abarcado inexorablemente el dominio de ésta -~
regién, siendo parte fundamental de su manejo el cono-
cimiento anatémico y mecdnico de las porciones misculo
aponeurdticas de las paredes abdominales.

Como su nombre lo dice las hernias postincisiona-
les son aquellas gque se desarrollan secundarias a un -
procedimiento quirdrgico que requiere una incisidn y -
cierre de la pared abdcminal, Son, por lo tanto, her-
nias de origen yatrdgeno (2), {3) y (4}. Estas hernias
existen entonces desde que se realiza cirugia abdomi-
nal, Se presentan principalmente durante la época de -
mayor actividad (5) y se habla de un predominio en la
raza blanca.

Su tamafio puede tener grandes variaciones, desde a
gquellas que el paciepte no percibe y es descublerta «
por el médico, hasta aquellas en gue su gran tamaho es

molesto y cstéticamente desagradable, Tienen el riesgo,



como cualquier otra hernia, de encarcelarse y estrangu
larse, Se menciona una ingidencia de cncarcelamiento -
de 6% y una mortalidad de 21% en pacientes sometides a
cirugia electiva y de 31l en cirugfa de urgencia,

Los médicos siempre han luchado por desarrollar -
téonicas efectivas para reparar este tipo de hernias y
més recientemente han trabajado para desarrollar téeni
cas quiridrgicas, as{ como nuevos materiales de sutura,

con el objeto de disminuir la incidencia de éstas.

II.- INCIDENCIA

Existen numercses reportes en los que sec menciona
la incidencia de hernias postincisionales. Alqunos au
toes hablan de una incidencia del 0% al realizar el -
clerre de la pared en masa con alambre de acerec{6). Bu
cknal y Ellis en su estudio(7) refieren una incidencia
de 7.4% evaluando 1129 laparctomias en 5 afios, Nyhus -
menciona en 1l series evaluadas porcentajes del 1,3%
hasta 10.8%(8). Wissing y Cecls., hablan desde un - -~
10.3% hasla un 20.6% segin la técnica utllizada para -
el cierre de la aponeurcsis, asi como les diferentes -
tipos de material de sutura utilizados,

Estos estudios evalGan prospectivamente la apari-



cidén de hernias postincisionales en un afo, consideran
do este periodo como razonable para detectar cualquier
defecto aponcurdtice. Sin embargo se han realizado es-
tudios prospectivos hasta por 10 afios ante la posibili
dad de aparicién de hernias postincisionales, denomi--
nidndolas hernias tardfas{9).

De cualquier manera se puede afirmar gque aproxXima-
damente la mitad de las hornias postincisionales han -

aparecido a los 3 meses de la cirugia original.

IIT1.- ETIOLOGIA

Se atribuye a diversos [actores la aparicidn de -
las hernlas postincisionales, Un estudio prospectivo
reciente{10} hace incapié en factores como la edad,
el sexo, la obesidad, tipo de cirugia realizada y el -
tamafic de la incisidn practicada. Se consideran as{ --
mismo, factores postoperatorios asociados importantes
en la génesis de las hernias postincisionales: infec-
ciones pulmonares, distencidn abdominal e infeccidn -
de la herida quirdrgica. Esta dltima condicién es con
siderada por cotros autores como una de las mds impor-
tantes que favorecen en desarrollo de hernias postin-

cisionales{11),{12).



tyhus menciona, contrariamente a otros reportes
mas recicntes, al sexo Femenino como protagonista prin
cipal, siendo la histerectomia y la cesdrea (30.4%), =~
las cirugfas que originarcn la mayoria de los casos de
hernias postincisionales. Refiere a la infoccidn de la
herida guirGrgica como participante en 14% de los pa-
cientes, agregando gque ¢l 75% de eéstas aparecen al afio
de la cirugfa(l3).

En relacidn a lo anterior Bucknal y Ellis mencio-
nan que ninguho de los factores sciialados como impor-
tantes en la aparicidn de las hernias cs significative
al evaluar las hernias tardias(1l4).

Se ha evaluado también la incidencia de hernias -
postingisionales en pacientes a guienes se ha realiza-
do una nueva intervencidn quiridrgica sobre una ineci-
sidn anterior, observdndose valores de alrededor del -
40%, argumentande la integridad alterada de las estruc
turas anatdmicas(15),

Otros factores que se mencionan como importantes =
en la aparicidn de hernias postincicionales son la ~ -
orientacion de las Iincisicnes practicadas y el materijal
de sutura utilizade para su cierre. Se ha observado que
exlste una menor incidencia de hernias postincisionales
en las incisiones transversales(16), explicdndose este

fendmeno por el hecho de que las fuerzas de tensidn en



la pared abdominal anterior esta dada por los misculos
y su orientacidn transversal predominante, lo gue some
te a las incislones longitudinales a una tendencia a -
separar sus bordes, mientras que a las transversales -
tiende contrariamente a cerrarlas,

En cuanto al papel de los materiales de sutura uti
lizados, varios estudios hablan de la importancia de -
ellos(17), (18), (19},

El uso de los diversos materiales de sutura requig
re de un conocimiento de la cicatrizacidn en los dife-
rentes tejidos y de las caracteristicas de cada uno de
ellos. Cada tipo de material de sutura tiene ventajas
e inconvenientes que puceden conferirles una funcidn
buena o mala seqiin la regldén anatdmica y las condicio-
nes clinicas especificas(20).

S5e sabe que las suturas son cuerpos extrafios y --
pueden ejercer un efecto nocivo para la clcatrizacidn
(21}, principalmente en presencia de infeccidn. En eg
tos casos no es recomendable el uso de materiales mul
tifilamentoses inabsorbibles, ya que las bacterias ~-
que se localizan entre sus fibras se ven protegidas -
de la actividad celular de defensa loecal.

La sutura debe ofrecer sosten a los tejidos afec-
tados mientras se completa la cicatrizacidn que devol

verd a éstos su fuerza tensil parclal o completamente.




En base a ostos conocimicentos sobre cicatrizacidn,
estudios prospectivos a este respecto evidencian élarg
mente que el uso de materiales absorbibles en el cie-
rre de las apeneurosis es un factor determinante en la
dehiscencia de los bordes de estes elementos anatdmi-
cos tan importantes, y por lo tante, en la incidencia
de las hernias postincisionales, Por clle actualmente
se recomienda ampliamente el cierre de estas vainas -
con materiales no absorbibles o materiales abscrbibles
a plazo mds prolongado. Ademds se ha recomendade el -
uso de técnicas en bloque para el cierre de la pared
abdominal(21) en contraposicidn con la forma tradicio-

nal de cerrar la pared por planas.

IV.~ ANATOMIA

La cavidad abdominal ¢sta limitada hacia arriba -
por la cipula diafragmitica y por abajo sc continuda
con la cavidad pélvica. Por atras se encuentra la co-
lumna vertebral y los misculos pscas menor, psoas - -
iliaco y el cuadrado de los lemos, Su pared anterola-
teral esta constituida por un conjunte de partes blan
das, siendo los mas importantes los misculos rectos -

anteriores, los oblicuos mayor y menor y el transver-



so, asi como por sus aponeurosis,

El misculo rectomayer es un misculo acintado que
ocupa la porcidén mds anterior del abdomen, son dos y
corren paralelos, Nacen en su extremo inferior en el
cuerpo del pubis al que se fijan por un tenddn. De -
ahi se dirigen hacia arriba hasta llegar al torax
donde se dividen en tres lenguetas cada uné que se -
incertan en el apéndice xifoides y en las costillas
S5ta, 6ta y ma. Estan interrumpidos de trcho en tre-
che pér intersecciones aponeurdticas que varian de 3
a 5, Se encucntran envueltos en una verdadera vaina
fibrosa que les forman los tendones aponeurdticos de
los tres miscules anchos del abdomen al dirigirse -
hacla la linea blanca para entrecruzarse con las apo
neurosis similares del lado opuesto, formando un pa-
trén digdstrico necesario para el funcionamiento - -
coordinado de la pared abdominal anterior{22}),

La apeneurosis del oblicue mayor pasa por delante
del misculoc recto mayor y por detrids la del misculo -
transverso. Por su parte la aponcurosis del oblicuo
menor se divide en dos hojas al llegar al borde oxter
no del recto, pasando la anterior por delante del misg
culo y fusiondndose con la aponeurcsis del oblicuc ma
yor ¥y la posterior pasando por detrds del misculo rec

to y fusiondndose a su vez con la aponcurosis del - -



transverseo. Entre la cuarta y quinta porcidn inferior
del misculo recto las hojas aponeurdticas posteriores
pasan por la parte anterior del mismo, formandose un
borde cubo de concavidad inferior denominado arco de -
Douglas o linea semilunar, quedando cubierta esta por-
cidn por la vaina porterior del mﬁscuio transverso, la
fascia transversalis.

La linea de unidn de estas hojas aponeurdticas cs
la llamada linea blanca. Es un rafe tendinoso situade -
entre los rectos mayores y formade por el entrecruza-
miento de los tendones aponeurdticos de los misculos -
anchas del abdomen y corresponde a la linea media. En
su porcidn supraumbilical es una linca membranosa gue
se va ensanchando de arriba hacia abajo hasta medir 20
a 22 mm. a nivel del omblige. En la porcién inferior -
no es mds que un intersticio de 2 a 3mm de ancho(23)

La regidn anterolateral o costo iliaca esta consti
tuida principalmente por los misculos anchos del abdo-
men, de fuera hacia adentre el oblicuo mayor, el ohli-
cuo mener y el transverso, formando tres ldminas muscu
lares superpuestas,

EL obiicuo mayor, el mds superficial, nace de la
7 4 B iltimas costillas por medioc de otras tantas digi
taciones, se dirige hacia abajo, adelante y adentro en



forma de abanico y se incerta en el labio externo de la
cresta iliaca, La llamada aponeurosis del oblicuo mayor,
que corresponde verdaderamente al tenddn del misculo, se
incdrta sucesivamente en la linea meéia, el pubis y el
arco femoral,

El oblicuoc menor sc dirige en sentido inverso, desde
la reqidn lumboiliaca a las dltimas costillas, la linea
blanca y el pubis, a los cuales sc incerta por la aponey
rosis que lleva su nombre.

El transverso, llamade asi por la orientacidn de sus
fibras se encuentra por debajo del oblicuo menor y cons-
ta de dos partes tendinosas y una muscular media. Nace -
pot detrds de la cara interna de las 6 dltimas 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 alcanzarleo, en una ancha aponeu
rosigs que lo envuelve y se fija de la manera ya menciona
da.

Askar afirma que casi en 30% de los casos la decusa-
cidn ocurre en un solo sentide y en el 70% restante ha--
bla de dos lineas adicionales, es decir una decusacidn -
triple, predominandeo la primera en la porcidén infraumbi-

lical con la consecuente mayor predisposicién a las her-
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nias postincisionales(24),

La zona apeneurdtica forma la parcidn mds importan-
te de la pared abdominal anteriorl(25), siendc las hojas
aponeurdticas, la linea alba y las facias las que deter
minan principalmente las fuerzas de contensidn de éstas

(26).

V.- CICATRIZACION

La cicatrizacién es un proceso el cual sigue una se-
cuencia cronoldgica de eventos caracterizada por infil-
trades celulares y preliferacidn vascular., Puede ocu-
rrir en dos formas:

I.- REGENERACION: Es la sustitucidn del tejido lesio
nado por tejide similar y se debe a la existencia de cé-
lulas adyacentes sanas con la misma especializacién.

I1.- REPARACION: Es el reemplazo del tejido lesiona~
do por tejido de granulacidén que madura para formar la -
cicatriz. Se observa cuando las células adyacentes no pe
seen la capacidad de proliferar. Se observan tres fasesi

1.- FASE DE INFLAMACION TRAUMATICA: las células trau
matizadas desencadenan el fendmeno de lnElamaciéﬁ aguda.

Se forma el codgulo al cual sique la aparicién de los --
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neutréfiles que permanecen en grandes cantidades por va
rios dias.

2.- FASE DE DEMOLICION: Se observa migracién de mo-
nocitos que se convierten en macréfagos y permanecen du
rante varias semanas. Sé eliminan los detritus y bacte-
rias presentes.

3.~ CRECIMIENTO DE TEJIDO DE GRANULACION: Aparecen
los Eibroblastos y capilares de heoformacidn. Los fibrg
blastos son los responsables de la formacidn de los com
peonentes del tejido conective, especificamente de la cg
ldgena, glucosaminoglucanos (mucopolisacdridos) y mds -
tardiamente de Fibras eldsticas.

Se advierte en esta fase dos ctapas, una de vascula
rizacién en la cual los vasos capilares y fibroblastos
se introducen en el codgulo de fibrina ¥y lo reemplazan
progresivamente, denomindndese fendmeno de organizacidn.
Hay un gran desarrollo vascular que permite la salida -
de proteinas, creindese el medic ideal para el creci- -
miento de fibroblastos. Estos 1iltimos secretan coldgeno
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 asi un

tejido cicatrizal avascular y pdlido. Desaparecen los -
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macrdfagos.,

Aungue s5e supone gque el coldgeno yva formado permang
ce intactc, se ha demestrado gue puege ser reahsorbido
auhgue el mecanisme no es bien conocido. Se ha observa-~
o que durante el escorbute las heridad cicatrizan ina-~
decuadamente, disminuyendo importantemente su fuerza de
tensidn(261}.,

La fuerza de una herida cutdnea esta determinada en
log primeros dias por el cedgulo existente. Pespués se
ohgserva un periodo de aumento progresivo de fuerza ten-
sil, gue corresponde al aumento de coldgeno en la heri-
da. El coldgeno alecanza su mdximo a los 80 dias{27), -
mientras que la fuerza tensil de la herida sigue aumen-
tande por muchos meses, probablemente debido a la reoo-
rientacidn de las fibras de coldgena y al aumento de -
las unianes cruzadas de las moléculas.

Las facias son el teildo més resistente de la pared
abdominal, por elle su cicatrizacidn es clinicamente e
suma impartancia,

Al momento de suturar una herida en las facias ya -
se ha perdido entre 40 y 780% de la fuerza del tejido no
lesiopado, Durante las primeras semanas tiene muy poca
fuerza la herida y recupera menos del 40% de su fuerza

tensil oriqinal y requiere aproximadamente 120 dias pa-
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ra que recupere el 60% de su fuerza tensil(28).

FUERZA DE RUPTURMA DE
HERIDAS APONEUROTICAS EN CICATRIZACION

1009 p
L]

tﬂr'; BO' . *
=
m-ﬁ v *
om 60Ff . .
ol "
[+ Y] L) -
go ao b
48
by 200
o3
vt

0 Il 1 A A A el -y s 'y

40 120 200 280 360

Tiempo de eicatrizacidén(dias})



14

VI, MATERIAL ¥ METODO

Se revisaron 2500 expedientes en un periodo de 4 a-
flos que comprendid del 1° de enero de 1985 al 311 de di-
ciembre de 1988, de pacientes atendidos en el servicio
de Cirugia General del Hospital General de Ticomdn de ~
la secretaria de Salud, en los que se investigd la inci
dencia de hernias postincisionales, Se consideraron los
sigulentes pardmetros:edad, sexo, tipo de cirugia, tiem
po de aparieidn, tipe de clerre, material vtilizado y

morbilidad.

VII. RESULTADODS

Se encontraron 46 pacientes con presencila de her-
nias postincisionales, cuya edad oscild entre 14 y 72
afios, con un promedio de edad de 43 afios. De éstos, 45
(97.8%) fueron pacientes del sexc femenino y solo 1 -
{2.1%) del sexo masculino. (Grdfica 1), (Grafica 21,

De los 46 pacientes 34 (73.9%) tuvieron el antece-
dente de haber sido atendidas por un servicic de Gine-
co-obstetricia, 7 por histerectomia, 14 por cesarea, 8

por salpingoclasia bilateral y 5 habian sido sometidas
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a laparotomia exploradora por patologia ginecolégica,

{Cuadro 1),
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
GINECO-OBSTETRICIA.
CIRUGIA
PREVIA Ho. PACIENTES 3
H.T.A, 7 15.2
CESAREA 14 30.4
5.C.B, 8 17.3
LAPAROTOMIA 5 10.9
TOTAL 34 73.19
{Cuadro 1)

En el grupo de los paclientes con antecedentes de
atencidn en un servicio de Cirugia General, se encon-

traron 12 pacientes {26%), 3 tenlan antecendentes de
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laparotomia exploradora, 6 de apendicectomfa y 3 por

plastfas. (Cuadro 2).

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

CIRUGIA GENERAL

CIRUGIA
PREVIA No. PACIENTES %
LAPAROTOMIA 3 6.5
APEHNDICECTOMIM 6 13.0
PLASTIMS 3 6.5
TOTAL 12 26.0
{Cuadro 2}

En el grupe de antecedentes dJuirdrgicos glnecn—ﬁbg
tétricos la gran mayeria (70.58%) presentd la hernia -
postincisional antes del primer afio de postoperatorio(
El B.82% entre.I y 2 afies y el 20,5B8% después-de ios 2

afios., (Cuadre 3}, {Grafica 3).
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o TIEMPO DE PRESENTACION POSTQUIRURQICA

GINECC-OBSTETRICIA

TIEMPO No. PACIENTES %

-1 aflo 24 70.5

1 a 2 aRos 3 8.8

+2 AHOS ) 20,5
{Cuadro 3)

En el otro grupo 4 pacientes (33.3%) presentaron -~
la hernia antes de 1 afios, 3 (25%) entre 1 ¥ 2 afos y
5 (41.6%) despuéds de 2 afios. (Cuadro 4),(Grdfica 3).
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TIEMPO DE PRESENTACION POSTQUIRURGICA

CIRUGIA GENERAL

TIEMPO No. PACIENTES ]
-1 aRo 4 33.3
1 a 2 aRos ’ 3 25,0
+2 ARos 5 41.6
{CIADRO 4)

La ecirugia realizada para reparar los defectos fué
en 45 casos por afrontamiente de los bordes aponeurdti
cos utilizando puntos simples, puntos de Smead Jones y
técnica de Mayo. En una ocasidn se aplicd malla de Mer
gllene. En todos ellos se utilizaron suturas absorbi-

bles a medianc plazo ¢ matorial inabsorbible. La morbi

mortalidad fué nula.

VII1, PISCUSION

Obscrvamos gque la mayoria de los pacientes con her-
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nia pestincisional se encuentran en la edad de mayor ac-
tividad f£{gica, es decir, entre los 20 y G0 afios, suman-
do un grupe de 39 pacientes y que corresponde al 84.73% -
del total. Estos datos ceinciden con los referidos por
Nyhus,

Es importante remarcar el hecho que el gran porcenta
je de paclentes corresponde al sexo femenino (97.8%) y -
de ellas 34 (75.5%} fueron atendidas por el servicio de
Gineco-obstetricia, lo que coincide con los valores mang
jades por Nyhus. 5in embargo no podemos determinar con -
certeza la causa que did origen a cestos resultados, ya -
que no contamos con los dateos especificos de la cirugia
previa {material de sutura utilizado, tipo de cierre, =--
morbilidad) ., Probablemente sea secundario al uso de mate
rial abserbible a corto plazo en el planc aponeurdtico,
ya que ésta técnica estd descrita en los libros de tex-
to de la especialidad. (29}, {30).

En el grupo de pacientes atendidos por un servicio -
de Cirugia General, llama la atencidn gque la cirugia que
did origen al 50% de las hernias postincisionales haya -
sido la ependicectemia, considerada una cirugialcontami-
nada.

Es mmuy claro el hecho que en las pacientes con ciru-

gia gineco-obstdtrica las hernias se hayan presentado --
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principalmente en ol lapso mener a 1 afio (24 que signi-
Eica el 70.5%}), y que junto con las del grupg de Ciru-
gia General gque aparecid en el mismo pericdo suman 28
pacientes gque corresponde a un 60,.8%.

En ¢l pericdo entre 1 y 2 afos de aparicidn de las
hernias, ambos grupos suman 6 (13.0%) y el dltimo gru-
po suman 12 pacicntes (26.0%].

pe los 46 pacientes, 39 acudieron al Hospital por
la Consulta Externa, siendo programadas para cirugia -
electiva, mientras gue 7 acudieron al servicio de Ur-
gencias por problema agudo. De estos 7 pacientes, 4 -
(57.1%) no presentaban compromiso vascular intestinal,

y el resto (42.8%) presentaban compromise, dos de ~ -
ellos a nivel de intestino delgade y uno con coampromi-
26 de epipldn.

La mayoria de pacientes fué scometido a plastfa del
defecto con materiales de sutura medianamente absorbi~
bles ¢ inabsorbibles y soio una requiridé el use de ma-~
1lla para corregir el defecto.

La morbilidad fuéd nula.
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IX,- CONCLUSIONES

1.- La hernia postincisional es mas frecuente en muje-
res en el periodo comprendido de 20 a 60 afios de

edad.

2.- Las ecirugias gineco-obstdtricas son las responsa-

bles del 73.9% de este padecimiento.

3.- La cirugia contaminada fué la responsable del 50%
de la incidencia de hernia postincisicnal en el -

grupo de Cirugia General.

4.- El 60.86% de las hernias postincisionales apare-

cen antes de 1 afios de postoperatorio.
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