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I GENERALIDADES

A. INTRODUCCIOY

Muchos cirujanos consideran a las hernlas postincisionales
de rara aparicidn, en algunos casos, esto se debe al hecho de
que el seguimiento de los paclentes operados no se hace en -
forma minuciosa y, a que no se dirige especfficamente la de--
teccidn de este tipo de hernias.

El problema de las hernias postincisionales, es a la vez -
que un reto quirlrgico, una desagradable eventualidad, la cual
debe enfrentarnos en dos caminos opuestos. Primero, la preven
cidén y segundo, la correccién de esta entidad,

Para lograr resolver dicho reto, es conveniente conocer a
fondo el problema al cual nos enfrentamos, de tal manera que
una revisidn cuidadosa de los antecedentes histéricos, la Ang
tomia, la Fisiolgia de la cicatrizacién y de la pared abdomi~
nal, son elementos indispensables para comprender las posibi-
lidades de reparacién y de los elementos con que se cuenta pa
ra ello,

Todo esto justifica plenamente la elaboraci8n de un traba-
jo de Tesis como el actual, que ademls se ve enriquecido con
el estudio de un grupo de pacientes quienes ejemplifican lo
ya mencionado.

El objetivo que se persigue al final del presente documen-
to, es discutir comparativamente lo encontrado en nuestro es-
tudio, con lo realizado por otros autores, y poner de acuerdo
con los resultados, algunos conceptos que objetivamente han de
mostrado ser considerados para el manejo Gptimo de &stos pacien—

tes.



B. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se ha definido a la hernia postincisional como un defecto
palpable mayor de 1 cm de diémetro en la proximidad o sobre u
na herida cicatrizada, la cual es visible cuando el paciente
tose o levanta las piernas al ser examinado.{1,2,5,6,14,22]

El tiempo de desarrollo de una hernia postincisional fué
documentado por Akman (1962) dentro del primer afio en un 67.8
%, sin embargo Raymond en 1989 reporta 56% en aiio y 79.4% en
tres afios.[3,4,9,11,14,22]

La reparacidén de un defecto herniario posterior a una he-
rida laparotbémica, se lleva a cabo para restablecer la inte-
gridad de la pared abdominal, ya que ademds de incdmodo, es -
antiestético para el paciente, dado que la encarcelacidn de -
estas hernias es muy rara, Existen ciertas consideraciones -
que se deben tomar en cuenta al ejecutar la reparacidn, ya -
que el dafio latrogénico durante la diseccidn es frecuente, -
siendo posible también durante el cierre aponeurdtico. Esto
ha dado lugar a la implementacién del pneumoperitoneo como -
procedimeiento previo a la herniorrafis, que consiste en in-
troducir una aguja No. 18 bajo anestesia local entre la espi-
na iliaca anterosuperior izquierda y el ombligo, administran-—
do 500 ml de aire diariamente hasta completar 6 000 ml, para
posteriormente realizar la técnica de reparacidn, obteniendo
como resultados un tiempo quirfirgico tres veces menor que com

la técnica convencional, menos dias de estancia hospitalaria{3.5



vs 12,5), en déste estudio ninglin paciente presentd ileo postg
peratorio y la lisis de adherencias fué mucho mds sencilla y
sin complicaciones, Dicho estudio llevado a cabo en 1986 no -
se ha realizado en otras instituciones quiriirgicas, sin embar
go nos da una opcidn para mejorar las técnicas quirdrgicas y
disminuir la morbilidad y mortalidad en &stos pacientes {8].

Varios autores coinciden que la baja morbilidad y morta
lidad es debida entre otros factores a la educacién de los Re
sidentes en técnicas especializadas, manejo pre y postoperato
rio 8ptimo de sus pacientes, mfnima utilizaciBn de material -
absorbente y de prbtesis, activo debridamiento de tejido des-
vitalizado, cuidade y prevencién de infeccidn en la herida -
quiriirgica, prevencibn de vémitos postoperatorios y deambula-
cién temprana para evitar el riesgo de atelectasias y trombo-
embolismo, Se menciona entonces una morbilidad en la cirugia
electiva de pacientes mayores de 65 afios del 262 con mortali
dad del 1,5%, aumentando al 55 y 15% respectivamente para la
cirugfa de urgencia [10,12].

Un factor de riesgo importante comin a todas las series
estudiadas de hernias postincisionales es la INFECCION DE HE-
RIDA QUIRURGICA, reportandose desde un 20 hasta un rango tan
alto como el 88% [4,5,11,14,17,22], Como complicaciones prin-
cipales se encuentran las infecciones pulmonares, distensidn
abdominal e infeccitn de la herida quirlirgica, por lo que mu-
chos cirujanos han optado por el uso de antibidticos profilac

ticos al llevar a cabo la reparacién de una hernia postinci-

sional [3,11,12 1,



Iatsentiuk (1989) menciona en uno de sus estudios como
complicaciones mis frecuentes: la obstruccidn intestinal in-
termitente causada por ptosis , flexiones y deformaciones ap
gulares y torcidn incompleta de las asas intestinales, sien-
do mis frecuentemente observadas en-incisioncs medias(56%) -
que en las supramediales y subcostal(12.5%) [16],

La obesidad causa una morbilidad significativa dada la
formacidén de senos fistulosos, dehiscencia y hernias postin-
cisionales, es por ello que se ha puesto mayor atencidn al -
tipo de sutura y técnica de cierre de la herida quirfirgica
para minimizar dichas complicaciones.[13],

Wissing, en 1988 realiza un estudio prospectivo en el -~
cual encuenta una diferencia significativa entre el cierre -
con nailon y poliglactina, obteniendo como resultado que el
primero provoca menor frecuencia de hernias postincisiona--
les que el segundo, aunque se asocia con mayor intensidad de
dolor en la herida quiriirgica y la presencia de senos fistu-
losos en las suturas [11], Debe sefialarse que el uso de Cat-
gut en el cierre de incisiones abdominales produce una mayor
frecuencia de dehiscencia y hernias postincisionales compara
do con el uso de otros materiales de sutura [14].

Cuando no esposible cerrar el defecto de la pared abdomi
nal con los propios tejidos del paciente, ha sido necesario
el empleo de materiales protésicos para rcemplazar 8stos y —
estabilizar asi el defecto herniario. En 1979 la malla de —-
Prolene tuvo gran auge, obteni¢ndose resultados satisfacto——

rios principalmente en pacientes con bronquitis crénica, en-



fermedad pulmonar obstructiva y herniorrafias previas [19],

En todo material protésico es deseable que guarde las si-
guientes caracterfsticas: 1) que sea quimicamente inerte, 2)
que no sea carcinogénico, 3) que no sea modificado fisicamen-
te por los lfquidos tisulares, 4) que no provoque reaccidn in
flamatoria o rechazo a cuerpo extrafio, 5) que resista tensién
mecénica, 6) que pueda ser fdcilmente esterilizable, 7) que -
sea hipoalergénico y 8) de facil fabricacién [7].

La malla de polipropileno ha sido el material protésico -
més ampliamente usado desde 1963, aunque la amplia experien-
cia clinica ha demostrado varias complicaciones al respecto:
infeccidn de la herida quirfirgica, erosién de &rganos intra~
abdominal, fistula intestinal y erosién de la propia malla -
por ello se han realizado estudios comparandola con Politetra
fluoroetileno, material al que se asignan numerosas ventajas
tales como baja reaccifn a cuerpo extrafio, resistencia a la -
inflamacidn y escasa adhesién visceral. Dicho estudio compara
tivo valord la capacidad de ambas mallas para la fijacién de
bacterias; concluyendo que el Politetraluoroetileno produce -
menor fijacidn bacteriana en presencia de heridas contamina--
das y/o peritonitis, sin empeorar el curso de é&sta Gltima, -
por lo que se prefiere su uso al de la malla de polipropile-
no [2,7].

Dayton (1986) hace hincapié en un estudio prospectivo so-
bre el uso de malla absorbible (4cido poliglicélico) en la re

paracion de defectos de pared abdominal contaminada , ya -



que dicho material posee productos de degradacibén que actiian
como potentes agentes antimicrobianos, contribuyendo asi a
"limpiar" una herida contaminada, ademds deja claro el con-
cepto de otros autores de que la malla no absorbible, tal
como el polipropileno (Marlex y Prolene), es el material de

elecifn en paredes abdominales limpias [2,7,9,22].



C. ANATOMIA DE LA PARED

ABDOMINAL

Se considera que la pared abdominal anterior estd consti-
tuida por dos partes: una anterolateral compuesta por los =~
misculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso, y una =
porcidn medial compuesta por los miisculos recto del abdomen
y piramidal.

a), INSERCIONES MUSCULARES

RECTO MAYOR DEL ABDOMEN: El recto mayor del abdomen nace -
por fibras tendinosas que se insertan por abajo en el borde
superior y cara anterior del pubis, asciende su masa muscu-
lar por fuera de la linca blanca hasta inscrtarse en la cara
anterior y borde inferior de los cartilagos costales 5,6 y 7,
asi como en la cara anterior del apéndice xifoides.

A lo largo de este misculo, se encuentran léminas tendino
sas transversales (en "zig-zag"), en nfimero de tres a cinco,
que abarcan parte o toda la anchura del miscule, dividiéndo-
lo en varias secciones musculares llamadas met&meras, Cada ~
misculo recto estd envuelto por una vaina aponeurdtica, cons
tituida por las aponecurosis de los mlsculos anchos del abdo-
men que, al llegar a la linea medis, se entrecruzan con las
del lado opuesto, formando la LINEA BLANCA, interseccidn apo
neurdtica que separa un recto del otro (fig. 1).

La cara anterior de este miisculo se relaciona en su parte
inferior con el misculo piramidal; la cara posterior, con la
FASCIA TRANSVERSALIS, peritoneo y las visceras abdominales,

En contacto directo con el miisculo, dentro de su vaina apo-



neurdtica y por su cara posterior, se encuentran la arteria
epigldstrica y la mamaria interna que se anastomosan eptre -
si, asi como sus venas correspondientes.

PIRAMIDAL DEL ABDOMEN: El miisculo piramidal, de longitud va~
riable, 1lega a faltar en algunos individuos (10-20%). Se ex
tiende desde el pubis hasta ladfﬁgea blanca. Su forms es -
triangular; se inserta abajo en el borde superior y sinfisis
del pubis, por delante del recto mayor del abdomen; sus fi~-
bras se dirigen hacia arriba y adentro para terminar en las
partes laterales de la linea blanca, terminando como a media
distancia entre el pubis y el ombligo, Este misculo se halla
envuelto en la vaina del recto mayor del abdomen, del que es
tA separado por una delgada ldmina fibroconjuntiva.

OBLICUO MAYOR DEL ABDOMEN (Oblicuo externe): El oblicuo ma~
yor del abdomen es un misculo ancho que ocupa el plano mis -
superficial de la pared anterolateral del abdemen. Se extien
de de las costillas a la cresta iliaca, arco femoral, pubis
y lirea blanca, En su parte superior se inserta en la cara -
externa de las Gltimas 7 a B costillas, entrecruzfindose con
el serrato mayor y el dorsal ancho. Sus fibras se dirigen -
hacia abajo y adelante y adentro para fijarse en el labio ~
externo de la mitad anterior de la cresta iliaca, hasta la
egpina iliaca anterosuperior (fig. 1). Los demfs fasciculos
terminan en una aponeurosis ancha que estd por delante de -
los rectos mayores del abdomen en toda su longitud, insertlp
dose arriba en la cara anterior del apéndice xifoides; en la

linea media se inserta en la linea blanca y abajo en la espi



nag y sinfisis del pubis, Entre la espina del pubis y la espi-
na iliaca anterosuperior, dicho msculo carece de insercién §
sea, formando una cuerds fibrosa muy tensa llamada ARCO CRU-
RAL.

OBLICUD MENOR DEL ABDOMEN (Oblicuo interno): El oblicuo menor
egtd localizado justamente atrds del oblicuo mayor; se inser=~
ta por abajo en el tercio externo del arco crural y en los -
tres cuartos anteriores del intersticio de la cresta iliaca,
en la ap6fisis espinosa de la quinta vértebra lumbar y en la
aponeurosis lumbar; desde éstos lugares las fibras musculares
se dirigen hacia arriba y adelante para insertarse en el bor-
de inferior de log iltimos cuatre cartilagos costales, las fi
bras medias terminan en una fuerte aponeurosis que al llegar
8l borde externo del recto anrterior del sbdomen, se divide en
dos hojas, salvo en su cuarta parte inferior que permanece in
divisa, De las dos hojas en que se divide, la delantera se ~
confunde con la del oblicuo mayor para terminar en la linea -
blanca, en tanto que la posterior se adosa a ls aponeurosis —
del transverso pasando por detrfs del recto mayor para termi~
nar también en la lines blanca,

TRANSVERSO DEL ABDOMEN: El transverso del abdomen es el miiscu
lo mas profundo , extendiéndose desde la columna vertebral -
lumbar a 1a linea blancas, su insercién superior se realiza en
las caras internas de los cartilagos costales séptime, octave
y noveno y de las costillas d&cima, undécima y duodécima; en
la parte posterior se inserta en las apbfisis transversas de

las vértebras lumbares, finalmente, se inserta en los tres -

10



cuartos anteriores del labio interno de la cresta iliaca y en 11

el tercio externo del arco crural.[26,27,28]

Fig. 1. MUSCULOS ANTEROLATERALES DEL ABDOMEN
A. Pectoral mayor, B. Recto mayor decl abdomen
C. Hoja anterior de la vaina del recto anterior
D. Piramidal. E. Pilar posterior. F. Pilar ex-
terno. G. Anillo inguial superficial. H. Arco -
crural. I. Oblicuo mayor del abdomen,
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b). APONEUROSIS MUSCULARES ANTERIORES DEL ABDOMEN

Las aponeurosis anteriores de insercidn del oblicuo ma—
yor, oblicuo menor y del transverso se hallan superpuestas
en el mismo orden en el que lo estén los miisculos, La apo-
neurosis del oblicuo mayor pasa por delante del recto mayor
y termina en la 1inea blanca, extendiéndose del pubis al a-
péndice xifoides. La del oblicuo menor al llegar al borde ex
terno del recto mayor, se desdobla en dos hojas; una de e—~
1las pasa por delante del recto mayor y la otra por detrés.
Esto ocurre solamente en sus tres cuartos superiores ya que
en su cuarto inferior pasa totalmente por delante del recto
mayor, Por Gltimo, la aponeurosis del transverso pasa por de
trés del recto mayor en los tres cuartos superiores de este
misculo, donde se confunde con la hoja posterior de la apo--
neurosis del oblicuc menor. En la cuarta parte inferior, al
contrario, se extiende por delante del recto mayor y se con~
funde con la aponeurosis de los oblicuos, contribuyendo a —=

formar la lfnea blanca (Fig. 2), [26].



Fig. 2, Vaina del recto y el mlisculo recto del abdomen. Sﬁs -
relaciones con las aponeurosis de.los miisculos anchos del ab-

dozen. A. Seccién a través de la 1inea media arriba del arco

de Douglas. B, Seccién por debajo del arco de Douglas. 1).Piel
2). grasa subcuténea. 3). miisculo oblicuo mayor y su aponeuro-
sis. 4). miisculo oblicuo menor. 5). msculo transverso del ab-
domen y aponeurosis. 6). fascia transversalis, 7). grasa y te-
Jido conjuntive. 8), peritoneo. 9). misculo recto del abdomen.
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c). IRRIGACION DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR

La pared abdominal anterolateral inferior est& irrigada por
tres ramas de la arteria femoral, arteria ilfaca circunfleja
superficial, arteria epigéstrica superficial y la arteria pu
denda externa superficial, Estas arterias prosiguen hacia el
ombligo y al tejido conectivo subcuténeo. La arteria epigds-
trica superficial se anastomosa con la arteria contralateral
y las tres arterias tienen anastomosis con las arterias pro-
fundas.

Las arterias profundas se encuentran entre los miisculos -
transverso abdominal y oblicuo interno. Estas arterias son -
las intercostales posteriores décima y onceavae, la rama ante
rior de la arteria subcostal, las ramas anteriores de las -~
cuatro arterias lumbares y la arteria ilfaca circunfleja pro
funda.

La vaina del recto estd irrigada por la arteria epigéstri
ca superior, que se origina de la arteria mamaria (tordcica)
interna y la arteria epigéstrica inferior, que nace de la ar
teria iliaca externa exactamente arriba del ligamento ingui-
nal; estas arterias se anastomosan entre si en el 40% de los
sujetos.

La arteria epigfistrica superior entra en el extremo supe-
rior de la vaina del recto en la parte profunda del mfisculo
recto., Las ramas musculocuténeas perforan la vaina del recto
anterior para irrigar la piel que la cubre, Las arterias per
forantes estén mas cerca del borde lateral del recto que de-

la linea blanca, una incisién demasiado lateral producird un



sangradc proveniente de las arterias perforantes y pardlisis
muscular debida a la seccidn de los nervios musculocuténeos.
La arteria epigistrica inferior se encuentra primero en -
el tejido conectivo preperitoneal y entra a la vaina del rec~
to a nivel de la linea semilunar (arco de Douglas) pasando en
tre el miisculo y la capa posterior de su vaina, para finalmen
te anastomosarse a nivel del ombligo con la arteria epigéstri

ca superior rama de la mamaria interna (Fig. 3).[26,27,28]
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Fig. 3. IRRIGACION DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN

A. Espina iliaca anterosuperior. B, Ligamento inguinal
(arco crursl). C. Vasos epigdstricos superficiales. D, Anillo in-
guinal profundo., E, Vasos circunflejos iliacos superficiales, F.
Anillo superficial, G. Vena femoral. H. Fosa oval. 1. Corddn esper
matico, J. Vena pudenda externa. X. Anastomosis de arterias epi-

gastricas profundas (detras del recto a nivel del ombligo).



17
d), INERVACION DE LA PARED ABDOMINAL

RECTO MAYOR DEL ABDOMEN: Inervado por los filtimos seis ner-
vios intercostales y por el abdominogenital mayor,

PIRAMIDAL DEL ABDOMEN: Recibe un ramo nervioso procedente -
del nervio abdominogenital mayor,

OBLICUO MAYOR DEL ABDOMEN: Recibe ramos nerviosos proceden——
tes de los filtimos nervios intercostales y de los abdominoge
nitales mayor y menor,

OBLICUO MENOR DEL ABDOMEN: Estd inervado por los Giltimos cua
tro nervios intercostales y los abdominogenitales mayor y me
nor, ‘

TRANSVERSO DEL ABDOMEN: Recibe este misculo ramos nerviosos
procedentes de los cuatro filtimos nervios intercostales y de

los abdominogenitales.[26,27,28). (Fig. 4).
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Fig. 4. INERVACION DE LA PARED ABDOMINAL

A. Nervio torécico onceavo. B. rama lateral del nervio
tordcico doceavo, C. rama anterior del doceavo nervie toricico.
D.Nervio iliohipogistrico(abdominogenital mayor). E. doceavo n.
tordcico. F. Nervio femorocuténco. G. rama anterior del n. ilio-
hipogiastrico. B, Nervio ilioinguinal(abdominogenital menor).T.Ra-
ma femoral del n. geni.tofemoral. J. Nervio escrotal anterior. K.

rama genital del nervio genitofemoral.



D. BIOLOGIA DE LA
CICATRIZACION

a). PROCESO DE LA REPARACION TISULAR
#Inflamacién.~ La reaccidn inflamatoria que sigue a cualquier
tipo de lesidn tisular es parte vital del proceso de repara-
ci6n, Inmediatamente después de ocurrir una herida se obser-
van efectos como coagulacidn, alteraciones vasculares e in-
flamacién, La coagulacibn depende de la presencia de plaque-
tas y durante la formacidén del trombo se liberan los facto-
res de las plaquetas que estimulan la migracidn y prolifera-
cidn de fibroblastos.
. La reaccibn inflamatoria aparece poco después y al dila-
tarse 1los pequeitos vasos, la permeabilidad capilar aumenta
y empieza la migracidn de los neutrdfilos periféricos, se-
guida por los monocitos hacia la herida. Al ingerir materia,
los monocitos se transforman en macrdfagos que fagocitan los
detritus y destruyen las bacteriass por medios enziméticos,
Estudios recientes demuestran que los macr&fagos también
intervienen en la induccidn de la sintesis de colégena. La
deplecidn de macrdfagos de la herida disminuye considerable-
mente el depésito de colfigena en 1a herida [29].
*Metabolismo de 1a coldgena.- La celdgena proporciona fuerza
e integridad a todos los tejidos del organismo, ¢llo depende
de los enlaces cruzados y su acumulacidn, La hidroxilacidn
de la prolina y la lisina por las enzimas lisil y prolihi-
droxilasas en presencia de los cofactores oxfgeno, alface-

toglutarato, ascorbate y hierra, son indispensables para la



formacidn de 1a cadena naciente de colégena, por lo que el 20

cirujano debe tomar en cuenta que la deficiencia de ascor-
bato o la hipexia puede inhibir el desarrollb de la resis-
tencia e integridad de la herida, debido e una disminucién
en la produccién de colBgena {29],

*Contraccibn de 1la herida.~ El miofibroblasto (c&lula pareci

da al fibroblasto, con componente de misculo liso) es la cg
lula contréctil encargada del mecanismo de la contraceidn -
de la herida [29].
* Epitelizacidn.- La epitelizacidn es el fenbmeno de cica-
trizacién mAs importante en la herida de espesor parcial. -~
Las mitosis y migraci&n epiteliales ocurren para devolverle
su integridad a la piel parcialmente destruida [29].
b). FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PROCESQ DE CICATRIZACION
#Nutricién.~ Los estudios recientes experimentales con ani-
males, sefialan cambios significativos en la cicatrizacidn en
cagos de desnutricidn grave (pérdida de peso superior a un
tercio del peso corporal normal). La desnutricidn grave pro-
duce una disminucién considerable de la fuerza y resistencia
a la traccidn de las heridas de la pared abdominal y la piel.
El paciente normalmente alimentado que sufre una lesién
importante presenta una reaccidn endocrina y metabbdlica com
pleja; pasa bruscamente a un estado hipermetabdlice con ba-~
‘ lance negative de nitrdgeno, potasio, azufre y fosfato, Au~
menta la gluconeogénesis, los &cidos grasos libres con apa~
ricibn de cetosis, Aumenta tambifn la necesidad de vitamins

A, &cido ascérbico, tiamina, riboflavina y nicotinamida.[29].
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#*Estado inmunitario.- La respuesta inflamatoria es de vital

importancia para el proceso de cicatrizacidn. Los macrdfagos
son suficientes para la fagocitosis normal de los restos ce
lulares y para estimular la proliferacidn de los fibroblas-
tos y la neovascularizacidn. La falta dc leucocitos polimor
fonucleares durante la fase inflamatoria, puede predisponer
a la infeccidn de la herida, lo cual retrasa la cicatriza—-
cidn.

#0xigenacibn,- La sintesis de colégena depende totalmente de
la disponibilidad de oxigeno molecular para formar los pro-
ductos residuales hidroxiprolil e hidroxilisil. Se ha demos
trado que durante estados andxicos, aiin cuando sean pasaje~
ros, la coldgena formada es menos estable y con fibras de -
resistencia mecdnica baja. Las heridas que ocurren en teji-
dos isquémicos, se infectan con mds frecuencia que las pro-
ducidas en tejidos con irrigacién normal [29].

c).~ PROBLEMAS ESPECIFICOS DE LA CICATRIZACION

*Diabetes.- Los obstdculos a la cicatrizacidn en pacientes
diabéticos son de indole "mecadnica" y metabdlica . La hipo-
xia de la herida en el diab&tico puede ocurrir por dos meca
nismos, tanto la microangiopatia como la oclusidn arterial
secundaria a una ateroesclerosis acelerada. La disminucidn
de la sensibilidad, provocada por la neuropatia diabética,
multiplica los traumatismos mecdnicos y altera la cicatri-
zacidn,

*Pacientes tratados con estercides.- Los esteroides antiin-

flamatorios reducen la resistencia a la traccién de las he-



ridas cerradas, disminuye la velocidad de epitelizacidn y -
neovascularizacidn e inhiben fuertemente la contraccidn, lo
anterior debldo & que los esteroides disminuyen la actividad
de la prolilhidroxilasa y de la lisiloxilasa, sumenta la ag
tividad de¢ la colagenasa, adem8s de actuar directamente so-
bre el proceso inflamatorioc.

#Pacientes sometidos a quimioterapls.~ La mayor parte de los
farmacos citotéxicos ejercen su efecto antineopldsico al -~
obstaculizar la replicacidn del DNA, la produccidn de RNA,
1a sintesis proteica, o la divisibn celular, Estos efectos
influyen en la cicatrizacibn, al inhibir la proliferacién de
fibroblastos o disminuir directemente la formacidn de colégg
na {20],

#Pacientes con cicatrizacifn superficial "exagerada'.- La ~

cicatrizacién superficial exagerada, incluye la formacidn -
de queloide y la hipertrofia cicatrizal de heridas y quema-
duras; todos se manifiestan por un depdsito abundante de co
1&gena.

#Lesiones tisulares por radiascidn,- Se considera que el pro

blema fundamental de la falta de cicatrizacibn en pacientes
irradiados, es debido a la hipoxia celular secundaria a u~

na endarteritis obliterante {29].
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E. FISIOLOGIA DE LA

CICATRIZACION

La cicatrizacin consiste en una interaccién compleja de
acontecimientos mecénicos, fisioldgicos y bloquimicos, Un -
trastorno en cualquiera de estos componentes del process, --
conducirfa inevitablemente s una cicatrizacidn prolongada 6
anormal de la herids, a menudo con efectos devastadores, por
lo que un conocimiento preciso de los mecanismas de cicatri-
zacibn es indispensable para elaborar un enfoque racional del
tratamiento quirlirgico.

Todas las heridas pasan por tres etapas de cicatrizacida,
los primeros cinco dfas constituyen el periodo de "inflama-
ci6n", durante el cual no hay ganancia apreciable de fuerza.
Al final de ese periedo, todo material extrafio es eliminado
por los leucocitos. lLa etapa de inflemacidn puede prolongar-
ge por infeccidn u otros factores. La desintegracién de la -
herida durante ese periodo, siempre resulta de un error de
técnica,

La "fibroplasia", segunda fase de la cicatrizacidn, ocu-
rre del quinto al décimoquinto dia después de la lesidn, El
tejido cicatrizal se sintetiza a partir de la coldgena y por
proteinas polisacéridas,

La fuerza tensil, definida como la carga por &rea de cor-
te perpendicular que puede sostener la herida, aumenta rédpi-—
damente durante esta fase.

Después de la fibroplasia, continfia la "Fase de madura-

cib6n", donde la coligena es remodelada y reorientada; este
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proceso continfia hasta un afio después de producirse la heri-
da; luego la fuerza tensil es maxima, pero la herida nunca es
tan resistente como antes de la incisidn. Aunque se retiren
los puntos de sutura tres a diez dias después de la interven
cién, la herida tendrd entonces de 5 a 103 de la resistencia
del tejido normal, Es posible el retiro temprano de los puntos
de sutura ya que es la aponeurosis mds que la piel la que man
tiene cerrada la heride. la fuerza tensil de la capa aponeu-
rbtica es mayor que la de ninguna otra capa de la pared abdo

minal [29].



F. REPARACION DE HERNIAS

POSTINCISIONALES
A). PREPARACION PREOPERATORIA:
1.~-lligiene &ptima de la piel,
2.~Reduccidn de peso,
3.-Tratamiento de enfermedades concomitantes con
una valoracidn preoperatoria completa,
4.~Terapia nutricional y manejo de deficlencias
vitaminicas.
5.-Pneumoperitonec terapdutico.
6.-Colocacién de sonda intestinal larga para hi-
peralimentacidn enteral.
7.-Profilaxis con dosis minimas de heparina.
1.- Higiene de la piel,- La higiene &ptima de la piel es ex-—
tremadamente importante cuando el paciente es obeso, tiene in
tértrigo o tiene Diabetes Mellitus. El lavado con jabdn de -
hexaclorofeno dos veces al dia y la aplicacién de isodine cua
tro veces al dia, ayudarad a reducir la flora de la piel faci-
litando la asepsia preoperatoria.
2.~ Reduccidn de peso.- La reduccidn de peso es uno de los -
puntos mis importantes a considerar en la reparacién de una -
hernia postincisional. Se somete al paciente a un régimen ali
menticio que le permita bajar de peso.

3.~ Manejo de enfermedades concomitantes,- Debe llevarse a ca

bo una valoracién médica preoperatoria exaustiva y manejar -
las enfermedades tales como enfermedad pulmonar obstructiva =

crénica, bronquitis crénica, hipertensién arterial sistémica
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y Diabetes Mellitus pars evitar complicaciones postoperatori~
as. [31],

4.~ Terapis nutricional y manejo de deficiencias vitaminicss.-
La hipoalbuminemis con niveles por debajo de 3 mg/dl requiere

manejo, ya sea con alimentaciSn psrenteral o hiperalimentacién
entersl, las vitaminas A, complejo B y C pueden administrarse
por 3 a 4 semanas antes de la cirugia,

3.~ Pneumoperitoneo terapfutigo.- Una gran hernis provoca cam-~

bios en la capacidad ventilataris y disminuye el retorno veno-
so al se reducida, ya que forza el vollimen de intestinos y epi
plbén hacia ls cavidad conyevando a complicaciones postoperato-
rias serias. Dichas complicaciones disminuyen al reslizar la -
técnica de pneumoperitoneo preoperatoriamente, El intestine =~
del paciente se prepars previamente con catfrticos y dieta de
bajo residuc 3 diss antes; se introduce a la cavidad una aguja
22 lejos de la hernia, se inyectan inicialmente 600 cc de aire
aumentando 200 cc en dfas alternos hasta un vollimen total de -
2 000 a 2 SO0 cc/dfa. Las complicaciones inherentes a dicho -
prcedimiento son retenciSn urinaria, enfisema subcuténeo, ate-
lectasias basales y franca dificultad respirstoria. Posterior~
mente, el aire es retirado, quedando la cavidad lista pars re-
gresar a &ste, su contenido original,

6.~ Sonds intestinal para hiperalimentacibn enteral.~ Se admi-

nistra hiperalimentscibn enteral por 3 & 4 dias antes de la o~
peracién,

7.~ Profilasis con dosis minimas de heparinas,~ Cuando el conte

nido de la hernia es forzado hacia 1a casvidad abdominal, la -
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presidén causa hipertensibn venosa en los miembros pélvicos, -
con un aumento en la incidencia de trombosis venosa profunda;
por lo que es conveniente administrar 5,000 Unidades de hepa~
rina subcut@neamente cada 8 horas, empezando la noche anterior
a la intervencidén, hasta que el paciente inicie la deambula--

cidn [31],
B). TECNICA QUIRURGICA:

Las principales consideraciones en la reparacidén de una -
hernia postincisional, giran en torno a los siguientes puntos:
1) Eleccidén de la incisisn, 2) Aislamiento de la aponeurosis -
sana, 3) Cierre del saco herniario, 4) Cierre de aponeurosis
versus clerre con malla y 5) Drenajes,

1), Incisifn.~ La eleccién de la incisién estd dada por la o-
rientacibén del defecto. Se realiza una elipse sobre la cica——
triz previa, resecando la piel sobre la hernia.

2)., Aislamiento de la aponeurosis sana,- Se diseca cuidadosa-

mente de 4 a 6 cms. de aponeurosis alrededor del anillo her-—
niario, se introducen dos dedos hacia la cavidad peritoneal
palpando la aponeurosis interiormente para detectar en caso
de haber otro defecto pequefio en otro sitio.

3). Cierre del saco.- El cierre del saco se hace por lo gene
ral en una capa, incluyendo aponeurosis y peritoneo, esto -
posterior a la liberacidén de adherencias, reduccidén de las
visceras a la cavidad peritoneal y exploracifn del abdomen.
El cierre de la aponeurosis es uno de los problemas mis se-

rios en la reparacién de hernias postincisionales. Si la hernia
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tiene un gran defecto, existen dos opciones para su correc—-
cién: a). se puede realizar una contraincisién lejana a la
del defecto sobre la aponeurosis; 6 b). una prdiesis autége-
na o sintética. A propbsito de prétesis, los colgajos de fas
scia lata, la malla de Marlex y el Goretex®™, son los materia
les mds ampliamente usados por el cirujano. Otras mancras de
reparar hernias postincisionales ha incluido el uso de injer
tos de espesor completo de piel abdominal, de misculo, colga
jos miocutdneos, polimeros de silicén(Silastic) y malla de &
cido poliglicolico(Vicryl), o una combinacién de malla con -
colgajo aponeurdtico. Se ha utilizado también colgajo dérmi-
co porcino y duramadre, sin que ninguno sea el ideal por si
mismo, ya que este problema es multifactorial y como tal de-
be manejarse.
5). Drenajes.- Los drenajes siempre son necesarios cuando se
utiliza una malla no absorbible en la reparacién de una her-
nia postincisional y cuande se hacen grandes despegamientos
al realizar ésta.

El tipo de drensje m&s practico es un doble tubo de plds
tico multiperforado, conectado a un fuelle que permite al pa
ciente libre movimiento, Los tubos permanecen de 5 a & dias

o mas si el drenaje es mayor a 100 cc por dia.{30,31].
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G. REPARACION DE HERNIAS POSTINCISIONALES

CON PROTESIS

La insercién de una protesis es utilizada en la reparacibn
de una gran variedad de hernias abdominales recurrentes o en
la reparacidn primaria de una hernia en la cual, el tejido -
para su reconstruccidn es insuficiente, o en la que se predi
ce dehiscencia por la presencis de tensidn continua (los me-
nos de los casos).

Enseguida se mencionan los principios generales para el u
so de los distintos tipos de materiales protésicos, en la re

paracidn de hernias postincisionales de la pared abdominal.

MATERIALES PROTESICOS

MALLA DE POLIPROPILENO (Marlex, Prolene).- Es el material -

protésico mis ampliamente usado, estfi formado por fibras -
plAsticas monofilamentosas tejidas con una minima capacidad
eldstica. El polipropileno provoca una intensa reaccldn des—
mopléstica en el tejido, ademls de un exsudado que forma una
capa cicatrizal sobre la malla, que le sirve como platafor-
ma, la cual quedard posteriormente incorporada a la cicatriz.
MALLA DE POLIESTER (Dacron).- Es un material similar al ante
rior, pero estimula en menor grado la formacidén de tejido co
nectivo y posee mayor adhesibn bacteriana, por lo que actual
mente estd en desuso.

POLITETRAFLUOROETILENO (Gore-tex).- Es una hoja afelpada cu-

yas fibras se entrelazan al azar, mis flexible que la de Mar
lex, pero con minima capacidad de alargamiento.

ﬂﬂﬁkﬁ§_ﬂ§2ékl§ﬁ§ (Acero inoxidable; tantalio).~ Es un mate--
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rial grueso y rigido, que provoca una minime reaccién infla-
matoria tisular obteniendo como resultado una cape cicatri-
zal muy delgada. Existe ademds, la probabilidad de ser frac-
turada con el constante movimiento corporal (flexién del ab-
domen), son de escaso uso en la actualidad.

ELASTOMEROS DE SILICON (Sildstic),~ Es relativamente

gruesa y rigida y propicia una minima reaccién inflamatoria,
Se utiliza en el cierre temporal del defecto de la pared ab-
dominal en nifios (gastrosquisis, onfalocele) y se ha utiliza
do como el componente profundo en la técnica de protesis do~
ble, en la reparacién de defectos abdominales de adultos.
FASCIA LATA.- Tejido natural tomado de la parte lateral del
misculo Tensor de la fascia lata. Es fuerte y flexible, aun-
que poco eldstico, Anteriormete empleada, y en la actualidad
casi abandonada,[31].

PELICULA_DE GELATINA._ Es quebradiza e inflexible y diff

cil de suturar, Su mayor ventaja es la r&pida absorcidn, u-
séndose como una barrera temporal esntre los intestinos y al
gln otro material protésico. Nunca debe usarse como finico ma

terial protésico en la reparacién de hernias.

PRINCIPIOS GENERALES EN LA REPARACION CON PROTESIS

TIEMPQO.~ La mayoria de las hernias postincisionales pueden
ser operadas electivamente. Cuando esté presente la infeccifn
de la zona, la reparacidn de la hernia con pr§tesis deberd -
ser diferida GImeses después de que los signos de infeccidn

hayan- desaparecidos [25].
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CONTENIDO HERNIARIO FUERA DE LA CAVIDAD.- En algunos

pacientes, el contenido intraabdominal(intestinos, epipldn, -
etc.) permanece en el saco herniario en vez de la cavidad ab
dominal, que al reslizar la reparacién y devolverlo a su lu--
gar original, da como resultado aumento de la presidn intraab
dominal, disminucibn en la movilidad diafragmitica, aumentan—
do asi, las complicaciones pulmonares postoperatorias, ademés
de disminuir el retorno venoso de los miembros pélvicos por
compresibén de la vena Cava inferior [30, 31].

EVITAR TENSION INADECUADA.- Cuando se han definido los --

mérgenes del defecto herniario, se debe probar la tensién aprgxX
rdmando ambos bordes, traccionando con pinzas de Kocher. Se de
be evitar la tensidn mayor a 3 libras (la fuerza necesaria pa-
ra sostener con dos dedos un galdén de agua),

EVITAR CONTRAINDICACIONES, USO DE DRENAJE CERRADO y

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS.

TECNICA DE REPARACION
CON MALLA

Fl paso inicial es excidir 1la incisién previa, movilizar
el saco herniario, reducir su contenido, excidir el peritoneo
redundante y cierre del saco. La piel y el tejido subcuténeo,
son disecados alejéndose de los bordes de la herida hasta en-
contrar aponeurosis sana, con una superficie aproximada de 8 -
cms. del mArgen de la apertura del defecto herniario. Ensegui-

da ge prueba la tensidn aproximando los bordes; si &sta, es -
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32
menor de 3 libras, la Técnica de reforzamiento primario serd -

la de eleccidn, pero si no es posible aproximar los bordes, se
podrd realizar la Reparacién con doble malla ("doble capa").

A). REPARACION DE REFORZAMIENTO PRIMARIOQ

El primer paso serd colocar una serie de puntos de colcho
nerocon nailon trenzado (o prolene) 0 & 00 alrededor del mér-
gen del defecto herniario, aproximadamente a 6 cms de distan-
cia del borde aponeurdtico. Estas suturas deberén colocarse -

1 cm separadas unas de otras. Posteriormente se aproximan los
bordes de la aponcurosiscon puntos simples o con técnica le—
jos-cerca/cerca~lejos, con la misma sutura, tratando que los -
nudos alternen a cada lado de la 1fenea de cierre, éstos puntos
toman 1.5 cm del borde aponeurdtico, y se dejan los cabos lar—

gos.(Fig. 5y 6). 125].

Fig. 5.



a3

Fig. 6.

Se recorta una porcidn’de malla de polipropileno 1 cm més
alld de la linea de suturas alrededor de la herida; todos los
cabos largos son llevados a traves de la malla, incluyendo los
del cierre de la aponeurosis y se anudan, El borde libre de la
malla es suturado con surgete continuo a la capa aponeurftica
superficial (Fig. 7 y 8). [25,31],

Se coloca un sistema de drenaje cerrado sacAndolo por con~
traabertura distante a la herida; el tejido subcutaneo no se -
cierra, la piel redundante se cierra con nailon 000 y se colo-

ca un apésito estéril sobre la herida. [31],



Fig,

c ]

7'A. Prdtesis
B. Peritoneo
C. Miisculo y fascia
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B). REPARACION CON DOBLE MALLA (PARA REEMPLAZO DE

TEJIDO PERDIDO).

En pacientes donde la prueba de aproximacidn de los bor-
des de la hernia impiden que se realice la reparacidn prima-
ria, deberd llevarse a cabo la técnica de reparacidn en do-
ble capa.

La malla profunda se localiza extraperitonealmente bajo
la capa musculoaponeurdtica. La malla de polipropilenc es la
mis utilizada; aGn cuando su gran respuesta inflamatoria pro
voca adhesidn de las asas intestinales al peritoneo adyacen-—
te 8 la prdtesis, por lo que siempre deberd interponerse el-
epiplén entre el intestino y el peritoneo, inmediatamente de
bajo de la reparacién,

Si por algiin motivo no se cierra el peritoneo, no debera-
de utilizarse la malla de polipropileno, la cual puede ser -
sustituida por una de Acido poligldctico o una de politetra-
fluoroetano (menor reaccién inflamatoria). La prétesis debe
cubrir todo el defecto mis 6 a 8 cms. hacia todos los senti-
dos del margen de la hernia. Se colocan suturas de nailon -
o prolene trenzado del O en la mitad de la prétesis a 1‘cm.
del margen de ésta, distante 1 cm, entre cada sutura, La -
prétesis se inserta a la herida bajo la capa aponeurdtica -
extraperitonealmente, Cada cabo de las suturas se monta in-
dividualmente en una aguja y se pasa por todo el espesor -
musculoaponeurdtico a 6 cms., del margen del defecto hernia-
rio, distante una de otra de 1 a 1.5 cms. Las suturas no se

anudan; son tomadas de sus cabos con pinzas hemostdticas pa-—
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36
ra tensarlas (Fig.8:9), Enseguida se corta la segunda mella

que serf colocada superficialmente, siguiendo como referen-—
cia los puntos donde emergen las suturas de la capa profun-
da, Los cabos de las suturas se pasan a través de la segunda
prétesis a 1 cm, de su borde y se anuden, finalizando asf, -
la reparacién de la hernia,

El borde libre de la prétesis superficial se sutura en -
forma continua con material del 00, se coloca el drenaje por
contraabertura lejano a la herida, se diseca la piel redun-
dante, se procede al clerre de la plel y colocacifn de apési

to estéril sobre la incisidn [30,31].

, Protesis
. Segunda malla (segunda capa)

A

B

C. Peritoneo
D, Primera malla (primera capa)
E. MGsculo
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fig. 9.
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Fig. 10
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Fig, 11



a)

b)

c)

d)

e)

£)

11 OBJETIVOS
Identificar causas predisponentes en el desarrollo de las

hernias postincisionales en nuestro medio.

Determinar tiempo aproximado en que se presentan las her-
nias incisionales posterior a cirugfa abdominal, y su re-
lacién con el Area topogrifica y tipo de incisién donde -

se desarrollan éstas.

Determinar las medidas preventivas para evitar la apari--

cién de hernias postincisionales.

Enumerar las complicaclones inmediatas y mediatas en pa-
clentes sometidas a reparacidn de la hernia postincisio-
nal.

Determinar los criterios para la aplicacién de implantes

protésicos y la morbilidad relacionada a éstos,

Determinar de acuerdo a las complicaciones en la repara-
cibn de las hernias postincisionales, las medidas que e~

viten éstas.
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111 MATERIALES

De 70 pacientes codificados con hernla postincisional, se
seleccionaron 40 que cumplian con los requisitos de nuestro
estudio; este grupo comprendié a los adultos de ambos sexos,
que fueron intervenidos quirdrgicamente de plastia abdominal
durante el perfodo comprendido de Febrero de 1986 a Octubre
de 1989, en el Servicio de Cirugia del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional Siglo ¥XI,

Se analizaron los siguientes pardmetros: sexo, edad, pe-
so, enfermedades concomitantes: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, Diabetes Mellitus y neoplasias, el tiempo de a-
paricién de la hernia postincisional, tiempo transcurrido en-
tre la primera cirugfa y la reparacién de la hernia, sitio y
tipo de cirugia realizada, longitud de la incisidn, longitud
del defecto herniario, tipo de cirugia (urgencia/electiva),
dias de estancia hospitalaria, tipo de sutura, puntos y ma-
terial protésico utilizado y, finalmente morbilidad postplas-
tfa(hematoma, dehiscencia, infeccifén de herida quirtrgica, -

{leo paralftico e infecciones pulmonares entre otras}.

La escala para medicidn de peso fué en Kilogramos, consi-
derando obeso & aquél paciente con sobrepeso del 30% con res-

pecto al peso ideal,
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Se presentan los resultados de 40 de 70 pacientes que fue
ron intervenidos quirfirgicamente de plastia de pared por her-
nia postincisional, durante el perfodo comprendido de Febrero
de 1986 a Octubre de 1989, en el Servicio de Cirugfa del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional; de los cua
les 30 fueron mujeres y 10 hombres, con edades que fluctfian ~
de 28 a 76 afos, en promedio 53 afios, siendo evidente la mayor
proporcién dentro del grupo de edad de 40 a 60 aflos como se -
muestra en la Tabla I, De éstos pacientes, 22 fueron obesos,
considerandose como tal a quienes poseen un peso mayor al 30%
del ideal.

Veintisiete de los casos padecfan concomitantemente Hiper
tensidn arterial sistémice (12 casos), Enfermedad pulmonar obs
tructiva crénica (10 casos), Diabetes Mellitus (4 casos) y una
neoplasia de colon; habiendo presentado la combinaci6én de dos
de las patologias mencionadas 4 de los pacientes, heco que -
muestra la relacién existente entre hernia postincional y di
chas enfermedades [Tabla II].

Los tipos de incisiones que desarrollaron hernia con més -
frecuencia fueron en orden de importancia: incisifn media in-
fraumbilical, media supraumbilical, media suprainfraumbilical
¥ lumbotomias entre otras, sumando todas ellas un total del -
76% de los casos [Tabla III]. Es evidente en nuestro estudio

" al igual que en el de otros autores el predominio de la ciru-
gia ginecoobstétrica, seguida de las plastlas recidivantes, -

cirugia de higado y vias biliares, apéndice y gdstrica, so —



bre otros tipos de cirugias en las que se desarrollan hernias
postincisionales como se ilustra en la Talla IV,

El tiempo en que tardd en aparecer la hernia posterior a
la cirugia varib desde 15 diss hasts 10 afios, tomando como pro
medic 1 afio 10 meses, transcurriendo desde entonces hasta el
momento de su reparacidn quirfirgica un tiempo aproximado de 8
afios 6 mesea [Tabla V]. El anille herniario encontrado al rea
lizar la plastia varid desde 3 a 20 cms , en promedic 9.4 cms,
sobre incisiones de aproximadamente 12.9 cms de longitud.

Dada la escasa posibilidad de complicacidén de una hernia -
postincisional, la mayoria de plastias fueron realizadas elec~-
tivamente, y s6lo dos pacientes se operaron cn forma urgente,
permancciendo hospitalizados un pramedio de 0.4 diss (2 a 14 ~
dfas),

Los tipos de puntos y material de sutura utilizados en -
las plastias se seéfialan en las Tablas VI y VII; en las cuales
es evidente el uso de materisl no absorbible como el Prolene
y Ethibon , asi cmo el Vieryl entre el material absorbible; -
predominando el uso de puntos simples en el primer plano de -
la plastia y el surgete continuo en el segundo. Los calibres
de lag suturas de mayor use fueron del O y 1, habiendo varian
tes del 0 al 5,

Los materiales protésicos utilizados fueron 3 mallas de -
Marlex (Polipropileno) y 1 de Mersilene (Poliester), &sta {il-
tima con técnica de doble capa. Dos de las plastias con malla
de Marlex fueron de hernias recidivantes a las cuales se les

habia colocado 1a malla en la plastia previa, por lo que no -
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les fué retirada en la cirugia subsecuente, utilizandose como
base para la reparacién, ademds de evitar lesiones viscerales.

Se requirid la colocacién de drensje en 23 de los casos,
22 del tipo sistema cerrado y un penrose, todos ellos sacados
por contraabertura lejos de la herida quirfrgica.

En los pacientes considerados de alto riesgo,que fueron 13
de los casos, se administraron antibidticos profilédcticos sin
aumentar asf la morbilidad postplastia,

En la Tabla VIII se muestran les complicaciones postplas-

tia, predominando las infecciones pulmonares(20%).
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HERNIAS POSTINCISIONALES

Tipo de Cirugia.

Cesarea 15%

. Vesc.y V.B 15% Recidivante 18%

3} Pancreas 3%
Ints. Delgado 3%

Apendice 12%

Otros 9%

Gastrica 12%
Histerectomia ab. 12%
Tabla IV
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HERNIAS POSTINCISIONALES
TIEMPO DE APARICION/REPARACION

TIEMPO APARICION TIEMPO/REPARACION
<-1- 19 < -1 -5
1-3-13 1 -6 - 15
3-6-1 5 -10- 6
5-8-2 10 -20- 5
>-8- 56 >» - 20- 9

1 ano 10 meses
(15 dias - 10 afos)

Tabla V

8 anos 6 meses
(11 meses - 40 afos)
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HERNIA POSTINCISIONAL
TIPO DE PUNTOS EN LA PLASTIA

EN PRIMER PLANO SEGUNDO PLANO

@ SIMPLES 10 @ CONTINUOS 10
@ S.JONES 10 @ SIMPLES 7
@ CONTINUO 8 @ CUSHIN 1
e P. U 4 @ LAMBERT 1
@ SUBTOT. 1

e MAYO 1

@ NAKAYAMA 1

Tabla Vi



HERNIA POSTINCISIONAL

Material de Sutura

Primer Plano

@ Prolene 10
e Vicryl 4
e Ethibon 4
e PDS 3
@ Seda 2
@ Dexon 2
@ Nylon 2
@ Poliester 2
@ Dermalon 1
@ Polidec 1

Segundo Plano

@ Prolene 6
@ Vicryl 4
@ Ethibon 1
@ PDS 1
@ Dexon 1
1
1
1

@ Nylon
@ Dermalon
@ Dermalon

Tabla VH



HERNIA POSTINCISIONAL

Complicaciones Postquirdargicas

Dehiscencia
4

Infeccién Pulmonar

5
Hematoma
4
¢ 33 4% STDA
= HH 1
kL t Flebitis M!
Infeccién Herida ¥ £ 1
3 i
35 Granuloma
lleo Adinamico 3
2 Atelectasia

2

Tabla VHI

49



v DISCUSTION



v, DISCUSION

En miltiples estudios clinicos se ha reportado a la obesi-
dad como uno de los principales factores predisponentes para -
el desarrollo dehernias postincisionales, dato que no confirma
mos en el nuestro, ya que sdlo la mitad de los casos fueron o—
besos sin encontrar en ello relacidén causa-efecto.

Aunque no se recabd entre los datos estudiados el estado
nutricional de los pacientes, es punto de suma importancia pa-
ra lograr una cicatrizacién adecuada, por lo que deberd tener
se presente en estudios subsecuentes.

El apoyo ventilntor}o en pacientes con enfermedades pulmona
res, el control metabdlico en diab&ticos, el control de hiper-
tensidén arterial sistémica en pacientes que se someten a la re
paracién de una hernia postincisional es primordial para obte-
buenos resultados operatorios, ya que el aumento de presidm in
traabdominal, la falta de circulacidn y oxigenacidn sanguinea
conyevah a un retraso en la cicatrizacidn y por consiguiente -
al fracaso quiriirgico, Veinticuatro de los 40 pacientes estu-
diados presentaron una o la combinacifn de dos de las patologi
as mencionadas, habiendose detectado precperatoriamente y mang
jado en forma adecuada ain aumentar la morbilidad esperada,

Similar a otras publicaciones, observemos que las hernias
postincisionales se presentan dentro del primer aifio y medio
posterior a la cirugla, realizandose la reparacidn del defecto
herniario hasta aproximademente 8 afios y medio posteriores, da
do que al no presentar sintomas, el paciente no acude al Ciry

Jjano para someterse a ella,
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Otros datos no mencionados en nuestro estudio y no por eso
menos importantes, no encontrados en los antecedentes del pa--
ciente por haberse intervenido quiriirgicamente en otra Unidad
Hospitalaria, fueron la presencia de infeccidn en la herida -
quirfirgica, la formacidn de hematoma, los tipos de puntos y -
el material de sutura utilizados en la plastia, todos ellos as
pectos que se deben considerar para estudios posteriores.

Al igual que lo referido en la literatura médica, las inci
siones medias infraumbilicales y la cirugia ginecoobstétrica -
son las que tienen mayor relacidn con la formacidn de hernias
postincisionales, debido al alto riesgo de infeccidn y a los ~
cambios anatdémicos de la regidn.

Los defectos herniarios de la magnitud reportada en nuestro
estudio y en otros, presentan alteraciones en la dindmica abdo
minal progresivas, que llevan al paciente a solicitar que le -
sea reconstruida la pared abdominal; este hecho explica porque
rara vez se complican, por ello es que predomina la cirugia e-
lectiva a la cirugia de urgencia.

Dado que los pacientes pertenecen a una Institucidn de se-
guridad social, no es clara la relacidn costo/beneficio, sien—
do quizds mAs importante que la estancia de 6.4 dias la incapa
cidad postplastia, sin embargo la hospitalizacién indica que
el procedimiento no es de los considerados menores.

En relacién a la técnica quirirgica de eleccidn para la re
paracidn de hernias postincisionales no existe una que se haya
comprobado sea la mejor, es por eso que el cirujano elige aqué

lla que domina y que se adapta a la patologia del paciente; en
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59
lo que respecta al presente estudio, se realizaron con mayor -

frecuencia los puntos simples en dos planos con Prolene.

La experiencia con el uso de materiales protésicos la ob-
servamos en 4 pacientes, en 3 de los cuales se colocd la malla
de Marlex (Polipropileno) por su capacidad de cubrir, reforzar,
facilitar la formacién de tejido cicatrizal sobre el material y
su flexibilidad adecuada. Al otro paciente se le colocd una ma
1la de Mersilene. En dos de los casos se encontrd el material
protésico utilizado en plastia previas, las cuales recidiva-
ron, sin haberseles retirado en la segunda plastia, ya que &s
to produciria mayor dafio tisular, lesidn visceral y fracaso de

nuevas plastias,

et
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VI CONCLUSTONES




vI. CONCLUSIONES

El paciente que se somete a la reparacién de una hernia
postincisional debe tratarse en forma integral, ya que las -
enfermedades concomitantes repercuten sistémicamente. El esta~-
do nutricional debe llevarse a un nivel Sptimo, asi como man-
tenerse el peso corporal dentro de limites normales para mejg
rar los resultados quirGrgicos. Aunque la literatura médica -
indique.como_factor predisponente importante para el desarro=-
1lo de hernias postincisionales a la obesidad, s6lo la mitad
de nuestros casos fueron obesos.

La incisifn que desarrolld hernias postincisionales con ma
yor frecuencia fué la media infraumbilical, asociada a ciru-
gias ginecoobstétricas, predominando en el sexo femenino, lo
que indica la relacidn estrecha entre estos parémetros,

En nuestra experiencie la técnica de eleccidn en la repa-
racidn de hernias postincisionales para la mayoria de los ci-
rujanos fué el uso de puntos simples en dos planos con Prole-
ne, con morbilidad minima, similar a la obtenida por otros ci
rujanos,

Nuestras necesidades para utilizar prétesis fueron minimas,
requiriéndosc en pacientes en quienes fracas§ la colocacidn -
de malla previamente, en los cuales fud imposible aproximar -
los bordes de la aponeurosis y ademds para reforzar el defec-
to herniario.

Siempre que se realice un gran despegamiento al disecar -
los tejidos deberd colocarse un drenaje, preferentemente un

sistema cerrado; en este tipo de pacientes, o con alguna en-
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fermedad neopldsica, degenerativa, metabdlica u obesidad ex~
trema, deberdn administrarse antibidticos profildcticos para
minimizar las complicaclones, entre las que se encuentran: in
fecciones pulmonares, hematoma, dehiscencia e infeccidn de la
herida quirlrgica y formacidn de granulomas entre otras,

Se debe buscar intensionalmente defectos herniarios den—
tro de los dos primeros afios posteriores a la cirugia abdomi-
nal, ya que es en este periodo cuando predomina su aparicidn,
y aunque rara vez se complican, la integridad de la pared de-
be reestablecerse para comodidad del paciente.

La prevencidn debe ser la mejor arma para combatir la for-

macién de hernias postincisionales.
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