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JUSTIFICACION 

La incidencia de problemas herniarios es el resultado­

de varios factores concomitantes; No podemos generalizar en 

cuanto a sus causas o frecuencias ya que la topograf Ía de -

las hernias es variada. Existen por otra parte hernias con­

génitas, adquiridas, traumáticas, internas y musculares. 

Se han calculado series de incidencia y frecuencia pa­

ra diversos tipos de hernias, sin embargo, es posible enea~ 

trar diferencias entre diferentes autores. 

Sabemos que las hernias son una de las patologías qui­

rúrgicas mas frecuentes en nuestro medio, sin embargo no -­

contamos con ningun estudio estadístico que nos permita co­

nocer sus formas de presentación ni su evolución. 
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ANTECEDENTES 

Las hernias son con mucho, parte de la patología qui-­

rúrgica mas frecuente en la actualidad, sin embargo, esto -

no quiere decir que se trate de un problema reciente ni mu­

cho menos. Para ilustrar lo anterior, podemos mencionar que 

aunque la Cirugía de la Edad Media ha sido descrita como -­

simplemente oficiosa, las hernias ya eran reparadas quirúr­

gicamente. 

Ya en épocas mas recientes, el problema de la obstruc­

ción intestinal fue enfrentado en el Siglo XIX, ya que la -

hernia encarcerada no era rara pues la hernia simple no se­

trataba quirúrgicamente de manera habitual (aunque esto no­

ha sido bien documentado). Es mas, podemos recordar que fué 

a raíz de una plastia inguinal que en ese mismo siglo se e­

fectuó la primera apendicectornía. 

En 1889, Halsted fué nombrado Cirujano y Jefe de Clini 

ca Externa del Hospital John Hopkins, y fué ahí en donde d~ 

sarrolló metodos y técnicas para la reparación de las her-­

nías, que son vigentes hasta la fecha, además de establecer 

el sistema de Residencia Quirúrgica que conocernos actualrne~ 

te. 

Posteriormente, otras grandes aportaciones han sido h~ 

chas a la cirugía de las hernias abdominales por autores c2 

rno Me Vay, Fergusson, Mayo, Bassini, y algunos otros que 

propusieron variaciones a las técnicas originales de los an 
teriorrnente mencionados. 
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Partiendo de la definición que dió Me Vay de las her-­

nias: ''Hernia es la protrusión del contenido de una cavidad 

atraves de un orificio natural o adquirido", podemos menci2 

nar que aunque esta patología curse asintomática, puede co~ 

vertirse en un trastorno potencialmente peligroso, como la­

inflamación de la víscera herniada, la encarceración y el -

estrangulamiento, que ya implica compromiso vascular de la­

viscera en cuestión; De hecho, una hernia que se deja sin -

tratamiento tiende a aumentar en su volumen, con ensancha-­

miento del canal que la contiene y aumento del contenido -­

del saco hasta alcanzar dimensiones insospechadas, que aun~ 

dos al compromiso vascular de la víscera, presente en un m2 

mento dado, constituyen una verdadera urgéncia quirúrgica,­

amén de otras posibles circunstancias concomitantes, pueden 

poner en peligro la vida del paciente. 
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OBJETIVOS 

Los principales objetívos de este estudio son: 

a) Conocer la frecuencia de los tipos de hernia involucra-­

dos en el estudio. 

b) Conocer la manera en que estudiamos y manejamos a nues-­

tros pacientes con hernias. 

c) Conocer la evolución postoperatoria de los pacientes. 



-5-

MATERIAL Y METODOS 

!.-MATERIAL: 

Expedientes de todos los pacientes intervenidos por -­

hernias de pared abdominal anterior en el Centro Médico Na­

val, en el periodo comprendido entre el 1 de Marzo de 1986-

y el 1 de Marzo de 1988, pacientes intervenidos quirúrgica­

mente en ese mismo periodo y que cuenten con seguimiento -­

mínimo de un afio apartir de la fecha de la intervención qui 

rúrgica. 

II.-METODOS: 

Se trata de estudio Clínico-Quirúrgico prospectivo con 

analisis de resultados, para cuya elaboración se revisara -

la libreta de quirófano para la detección de los casos ope­

rados, y de ahí se procederá a obtener los expedientes para 

su selección y procesado de los datos por medio del vaciado 

de los mismos a las hojas cuestionario, que está formada de 

los siguientes datos: Nombre, edad, sexo, registro completo 

Antecedentefl patológicos, descripción de la sintomatología, 

síntomas acompariantes, exploración física, patología detec­

tada a otros niveles, descripción de la hernia, datos para­

clínicos, valoración neumológica y cardiolÓgica con sus re­

sultados, técnica quirúrgica efectuada, evolución inmediata 

y mediata, días de estancia hospitalaria y complicaciones. 
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RESULTADOS 

De el totál de expedientes que fueron revisados, sola­

mente se seleccionaron 100, ya que los demás no cumplían -­

con el requisito de s~guimiento mínimo de un afio posterior­

ª la fecha de la intervención quirúrgica, aun y cuando el -

número de los que cumplían con esto era superior, seleccio­

namos este número por ser más sencillo trabajar con números 

cerrados. 

La distribución por sexos fué muy similar ya que 49 de 

los pacientes eran del sexo masculino y 51 del femenino, 

siendo el grupo etário mas afectado para ambos sexos .~1 ca~ 

prend!do entre los 56 y los 60 afias, con un total de 15 ca­

sos, con 8 de ellos para el sexo masculino. 

HERNIA UMBILICAL: 

Se detectaron un total de 35 casos de este tipo de he~ 

nia, 26 de los cuales fueron en pacientes del sexo femenino 

y 9 masculinos, 4 de esas hernias eran recidivantes (sola-­

mente una de ellas fue intervenida como primaria en el Cen­

tro M~dico Naval), constituyendo el 11.4%, y 31 hernias um­

bilicales primarias, 88.5%. 

El síntoma inicial fue la aparición de tumor en la ci­

catriz umbilical en 28 casos (80%), dolor en la cicatriz u~ 

bilical en 6 casos (17.1%), y aumento en el diámetro de la­

cicatriz umbilical en un caso (3.3%). 

El tiempo de evolución de la sintomatologia fue de 60-

días como mínimo hasta 25 afias como máximo. La edad mínima-
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de pacientes fué de un femenino de un ano y la máxima fue -

de un femenino de 58 afias, siendo el promedio aritmético de 

la edad 34.7 anos. 

En lo que se refiere a antecedentes, se encentro que -

12 de los pacientes (34.28%), tenían antecedentes de ciru-­

gía abdominal previa, incluidas las 4 plastias umbilicales­

y tambien se encentro un caso de branquítis crónica. 

Un antecedente de importancia dentro de los pacientes­

seleccionados se consideró la obesidad ya que fue encontra­

da en 18 casos (51.42%). 

Para fines prácticos, fueron consideradas como multíp~ 

ras, aquellas pacientes con más de 2 embarazos, lo cual en­

contramos en 6 casos (23.07%). 

Ya en materia de intervención quirúrgica, 34 de los 35 

casos fueron resueltos de manera electíva, y solamente exi~ 

tió una intervención de urgéncia, lo cual se justificó por­

presentar la paciente un síndrome de oclusión intestinal a­

gúda. 

La técnica quirúrgica efectuada en todos los casos fué 

la de Mayo, encontrando que las vísceras herniadas fueron -

el epiplón en 34 casos, y el colon transverso en uno. 

El promedio de estancia hospitalaria fué de 3.9 días,­

siendo de 3 días en 19 casos y hasta de 12 días en uno. 

Las complicaciones que se encq~traron fueron 2 (5.71%) 

de las cuales una fué médica, tratandose específicamente de 

un cuadro de gastroenteritis infecciosa en una lactante de­

un afio de edad, y la otra de un hematoma de la herida qui-­

r6rgica en un femenino de 28 afias, el cual se drenó quirúr-



-8-

gicamente a los 3 días, y evoluciono posteriormente de man~ 

ra satisfactória. En este grupo no hubo mortalidad alguna y 

al afio de seguimiento no se encontraron hernias recidivan-­

tes. 

HERNIA POSTINCISIONAL: 

Por este tipo de hernia, fueron intervenidos quirúrgi­

camente 9 pacientes, 8 femeninos y un masculino (88.88% y -

11.11% respectivamente). 

La edad mínima encontrada fué de 25 años y la máxima -

de 70 anos con un promedio de 46.2 años. 

Como síntoma inicial, el dolor fué el más frecuente en 

casos, contra 3 de aumento de volúmen o tumoración en la­

cicatríz quirµrgica previa. Otro síntoma encontrado fué ob~ 

trucción intestinal, en que el síntoma principal era dolor. 

En lo que se refiere a los antecedentes de estos pa- -

cientes, se encentro que en 4 casos (44.4%) el antecedente­

era la intervención cesárea; 2 casos (22.2%) de colostomía, 

un caso de antecedente de colecistectomía y en uno, plastía 

estética de pared abdominal anterior (11.1% en cada uno). 

El promedio de duración de la sintomatología fué de -­

l. 3años, con un mínimo de 7 días y máximo de 6 años. 

En lo tocante al tratamiento quirúrgico, se encontró -

que la viscera herniada fué el epiplón en 5 casos (55.51) , 

colon transverso '" 2 (22.2%) y el intestino delgado en un­

caso. La técnica quirúrgica efectuada fué cierre simple del 

defecto en 6 casos, cierre mas técnica de Mayo en uno, y -­

cierre mas onfalectomía en otro. 

No hubo mortalidad ni complicaciones en este grupo, la 
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estancia hospitalaria fue de 4 días mínimo y la máxima de 7 

y hasta el afio de seguimiento no había recidivas. 

HERNIA EPIGASTRICA: 

Dentro de este rubro, fueron intervenidos quirúrgica-­

mente 5 pacientes, todos ellos del sexo masculino, con un -

promedio de edad de 22.2 anos, con una mínima de 10 y máxi­

ma de 31 anos. 

El síntoma inicial fué el dolor en el 60% de los casos 

y tumoración epigastrica en el 40%. De este grupo, 2 pacieg 

tes (40%), contaban con antecedentes de cirugía abdominal -

previa, 4 de las hernias eran primarias y una recidivante 

(no intervenida como primaria en el Centro Médico Naval). 

En todos los casos, la técnica quirúrgica efectuada -­

fué el cierre simple del defecto, y en el 100% de los casos 

la viscera herniada fué el epiplón. En este grupo no se en­

contraron ni complicaciones ni mortalidad. 

HERNIA INGUINAL: 

Este grupo quedó integrado por un total de 51 pacien-­

tes, los cuales presentaban 55 hernias inguinales, 4 crura­

les y 8 de ellos tenían hernia inguinal bilateral. 

Incluyendo a las hernias crurales en este grupo, el t2 

tal de hernias aumenta a 59, siendo el 7.84% el correspon-­

diente a crurales, inguinales 92\ y las inguinales bilater! 

les 15.6%. La distribuci6n por sexo. favoració al masculino, 

con un total de 33 casos y femeninos solamente 18; La edad­

mínima de presentación fuó 4 años y la máxima de 90, con un 

promedio de 47.3 anos. 

Entre los antecedentes de importancia de los pacientes 



-10-

se encontró que el 23.5% eran obesos (17.6% femeninos y ---

5.8% masculinos), con un total de 12 pacientes. 4 pacientes 

(7.8%) habían sido sometidos a prostatectomía previamente¡-

19 pacientes (37.25%) tenían antecedentes de intervención -

quirúrgica (sin incluir la prostatectomía), y otras 4 pa- -

cientes con antecedente de multiparidad (mas de dos embara­

zos). 

El tiempo de evolución de la sintomatología varió des­

de 15 días como mínimo hasta 25 años como máximo, con un -­

promedio de 4.6 afies. 

Como síntoma inicial, se encontró a la tumoración en -

región inguinal en 37 pacientes (72.54%), dolor en 13 pa- -

cientes (25.49%), y parestesias en el miembro inferior iz-­

quierdo en un caso (1.96%). Como síntoma secundario o de a­

parición posterior, se encontró que el tumor se presento en 

10 pacientes (23.25%), dolor en 31 pacientes (72.09%), dis­

uria en un paciente y parestesias en los miembros infería-­

res en otro caso (2.32% cada uno). Cuando el síntoma fué ú­

nico (6 casos), el dolor fué encontrado en el 100% de los -

pacientes. 

Como hallazgos de la exploración física preoperatoria­

en estos pacientes, se detectó hipertrófia de prostata en 4 

casos (7.8%) y tres casos (5.8%) de patología pulmonar has­

ta entonces ignorada {3 casos de enfisema pulmonar). 

De las hernias inguinales, 20 fueron izquierdas, 27 de 

rechas y 8 inguinoescrotales; en total, 18 se encontraban -

encaiceradas al momento de la intervención quir~rgica, sin-
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embargo, en todos los casos la cirugía fué electiva. 

Cuando se abrió el saco herniario, la víscera herniada 

que se encontró fué en B casos el intestino delgado, el co­

lon sigmoides en 4, epiplón en 4 casos y en 35 no se abrió­

el saco herniario. 

De las hernias crurales (4 casos), 3 se encontraban -­

del lado derecho, y todas se hallaban encarceradas al momerr 

to de la intervención. 

La técnica quirúrgica mas frecuentemente efectuada fué 

la plastia tipo Bassini en 44 casos (74.57%), seguida por -

11 casos resueltos con técnica de Me Vay clásica (18.64%) y 

dos plastías de tipo anatómico (3.39%). 

La estancia hospitalaria en este grupo fué de 3.9 días 

en promedio, con un mínimo de 2 y máximo de 6 días. 

Se presentaron complicaciones en este grupo, ambas -

fueron infecciones de la herída quirúrgica en la primera s~ 

mana del postoperatorio, y fueron resueltas satisfactoria-­

mente a base de dejar abierta la herida y medidas locales.­

No hubo mortalidad en este grupo. 
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DlSCUSION 

A manera de ordenar la discusión de los resultados, cg 

menzaremos por lo general comentando que la frecuencia de -

los diferentes tipos de hernias en nuestra serie son seme-­

jantes a los reportados en la literatura mundial. 

Entre los pacientes con hernia umbilical, encontramos­

como datos de interes los antecedentes de obesidad, multip~ 

ridad y de predominancia en el sexo femenino. 

Existe poplémica en cuanto al momento en que esta debe 

ser operada, en estos pacientes fueron intervenidas inmedi~ 

tamente que se les diagnosticó. 

Las complicaciones en este grupo totalizaron 2.8%, lo­

cual es bajo. 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 3.9 días -

para este grupo, siendo que en solamente un caso había vi-­

scera hueca herniada, siendo posible, a mi juicio, dismi- -

nuir este promedio sincomprometer la salud de los pacientes 

cuando no exista compromiso a otros niveles. 

La hernia postincisional, es la única de naturaleza --

100% yatrogénica, siendo su presentación mas frecuente pos­

terior a hematomas o infecciones de la herida quirúrgica, -

especialmente en incisiones longitudinales, siendo esto úl­

timo facilmente entendible, ya que a excepción del recto ªE 
dominal anterior, todas las capas musculares están orienta­

das en sentido transverso . 

. El grupo de pacientes con hernia epigastrica (5% del -
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total de la série) fue en pacientes del sexo masculino y co 

mo unico factor denominador, existió el antecedente de cirg 

gía abdominal en 2 pacientes. 

El grupo de pacientes con hernias inguinales y crura-­

les es con mucho el más numeroso (51% de la série). Encon-­

tramos como síntoma inicial más frecuente la tumoración en­

la región inguinal en el 72.54% de los casos y como hallaz­

go de la exploración fisica preoperatoria a la hipertrófia­

de prostata en el 7.8%. 

Considero, que de este grupo de pacientes, el punto -­

central de la discusión no sería el tipo de reparación efeE 

tuada, ni las complicaciones que se encontraron. Me parece­

que el punto importante es el promedio de días de estancia­

hospi talaria. 

Lo anterior lo fundamento, en que en el medio en donde 

se elaboró este estudio, no se cuenta con número suficiente 

de camas como para permitir que los pacientes permanezcan -

hospitalizados por mucho tiempo, habiendo tenido 24 pacien­

tes durante 3 días, 10 pacientes durante 5 días, cuando en­

la actualidad y desde hace algunos anos, se cuenta con pro­

gramas bien establecidos de cirugía mayor ambulatoria. 
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CONCLUSIONES 

Los objetívos del trabajo fueron cumplidos en su tota­

lidad: 

1.-La hernia que mas frecuentemente se detectó en este tra­

bajo fué la inguinal con 51%, en segundo sitio la hernia 

umilical con 35%. La postincisional 9% y la epigástrica­

con solamente el 5%. 

2.-A todos los pacientes se les estudió con examenes de la­

boratório que incluyeron biometría hemática, química san 

guínea, examen general de orina y pruebas de tendencia -

hemorrágica. 

A los pacientes mayores de 40 afias se les practicó valo­

ración cardiáca con electrocardiográma y consulta del e~ 

pecialista, y, en casos que así lo ameritaron, valora- -

ción neumológica. 

3.-A un año de seguimiento, no se conocen recidivas de las­

hernias. 

Se encontraron dos complicaciones en el grupo de las he~ 

nias umbilicales, un hematóma de la herida quirúrgica y­

una gastroenteritis. 

En el grupo de las hernias inguinales también se encon-­

traron dos complicaciones, en ambos casos se trató de i~ 

fecciones de la herida quirúrgica. 

Las 4 complicaciones fueron manejadas m~dicamente y evo­

lucionaron de manera satisfactória. 

No hubo mortalidad en nuestra série. 
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