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PREFACIO: 

El problema qulrurglco de la hernia postlnclsional existe desde el momento en que el 

hombre decidió abordar la cavidad abdominal y resolver el daño existente en la misma. 

Nunca como hasta hoy se le ha dado tanto auge a este problema, desde el utilizar nuevos 

mateñales de sutura como los monofilamentos no absorbibles. utilizando cada vez con 

menor frecuencia materiales como el cargut cromico, algodón y seda, el uso de mallas 

prostesicas para reforzar las plasticas de hernia poslincisional es aceptado desde hace 

aproximadamente 15 años, pero su uso se ha realizado en ocasiones de manera 

indiscriminada, la tendencia nueva debe ser disminuir esa ola de entusiasmo y utilizarlo 

solamente con indicaciones precisas. 

Quiero agradecer de manera infinita a alguien que merece que lo llame mi maestro, sus 

enseñanzas en estos dos ai\os (demasiado corto el tiempo) son invaluables, ensci\anzas 

tanto teorico-practicas como éticas, tenga la seguridad que sus de!>-Velos y enojos no serán 

en vano, siempre estaré orgulloso de haber sido su alumno, gracias por dispensarme su 

amistad, DR MARCOS J. SERRATO FELIX. 

CESAREO CHAVEZ GARCIA 
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- YO HIERO Y YO CURO 

DEUTERONOMIO 32:39 

- RéZA ANTéS Dé LA OPéRACIO/IJ, PéRO RéCUERDA QUI: DIOS NO 
MODIFICARA 

UNA INC/SION DEFECTUOSA. 

ARTHUR H. KEENEY 

- LA HERNIA EN TODAS SUS VARIEDADES, MAS QUE NINGUNA OTRA 
ENFERMEDAD 
DEL SER HUMANO QUE PERTENEZCA AL AMBITO DEL CIRUJANO, ES 

LA QUE EXIGE 
LA MEJOR COMBll'JACION DE LA DELICADEZA Y EL CONOCUVi/Et.JTO 

ANATOMICO 
CON LA DESTREZA QUIRURGICA. 

SIR ASTLEY PASTON COOPER 1804 



OBJETIVOS 

·ANALIZAR LA FRECUENCIA DE LA HERNIA POSTINCISIONAL EN EL 
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO. 

·DETERMINAR Y ANALIZAR LOS FACTORES PREDISPONENTES MAS 
IMPORTANTES PARA LA APARICION DE HERNIA POSTINCISIONAL. 

·COMPARAR LOS HALLAZGOS NUESTROS CON LO ESCRITO EN LA 
LITERATURA. 

• CONOCER EL TIPO DE CIRUGIA ASOCIADO MAS FRECUENTEMENTE A 
HERNIA POSTINCISIONAL Y DEFINIR EL MOTIVO DE ESTO. 

·FRECUENCIA EN EL USO DE MATERIAL PROSTESICO PARA REPARACION DE 
DEFECTOS HERNIARIOS. 

• TECNICAS QUIRURGICAS MAS UTILIZADAS EN LA PLASTIA DE LOS MISMOS. 

·DETERMINAR EL TIPO DE INCISION CON MAS AL TO INDICE DE APARICION DE 
HERNIA. 



INTRODUCCION 

El establecer un acceso adecuado a la cavidad abdominal y obtener el 
cierre seguro de la misma son dos pasos vitales aunque algunas veces 
subestimados en toda laparatomía exploradora. Desafortunadamente el abordaje 
de la cavidad abdominal así como el cierre de la misma no siempre son 
planeados de una manera adecuada, sobre todo al íinal de una operación 
prolongada durante las primeras horas de l<i madrugad<i, prestandose mlnlma 
atención a un aspecto tan importante que nos puede disminuir de manera facil la 
morbimortalidad en nuestros pacientes quirurgicos. 

Una Incisión bien planeada debe llenar los tres requisitos de Maingot: 
1)Exelente acceso al campo operatorio. 
2)La posibilidad de extender la herida tanto como sea necesario. 
3)Pueda ser cerrada con el mlnlmo riesgo. 

Por lo anterior, un cierre debe ser relativamente simple y rapldo, con un 
riesgo bajo de hernia postlnc!slonal (HPI), hematoma, infección ó peor aun 
eventración ó evisceración de la cicatriz quirurgica, adeás la sutura debe 
conferir un resultado estetico a la cicatriz quirurglca. 

Idealmente el cierre de la incisión debe dejar la pared abdominal tan 
fuerte como previo a la cirugía y esto no solo depende do la tocnica do cierre 
sino tamblen de la elección del material de sutura y c!e la colocación adecuada 
de drcnéljcs y cstomu~ do ~ar estcs necasarioo:,. 

La infección y la dehiscencia de la herida, son las dos catastrofes 
más serias que puedan seguir a una intervención abdominal, en el caso de que 
el paciente se recupere de estos sucesos iniciales, la aparición de una HPI 
constituye una circunstancia pasible de aparecer en meses ó años después. 

La HPI varia desde una insignificante protrusión abdominal que se 
demuestra solo posterior a una revisión cuida.dosa realizando maniobras 
tendientes a aumentar la presión lntrabdomlnal, hasta un defecto de gran 
tamaño, muy notorio y molesto. Si el defecto herniario es pequeño puede 
producir encarcelación, estrangulación y hasta necrosis~¡ perforación de un asa 
Intestinal con consecuente formación de fistulas enterocutaneas, lo cual 
aumenta en forma notable los riesgos para la vida del paciente. 



La frecuencia de la HPI varía desde el 0.5% al 13.9% de las 
operaciones abdominales, numerosos factores participan en estas dispares 
cifras, pero el más importante es el rechazo del cirujano para documentar sus 
propias complicaciones. El 1 % de todas las inc1s1ones abdominales 
transparletales terminarán en HPI, de aparecer eventración ó evlsceraclón en el 
postoperatorio inmediato el 35%-50% de los sobrevivientes desarrollarán HPI. 

Akrnan en un estudio de 500 HPI encontró que más del 50% se 
presentaban en los primeros 6 meses, el 75% antes de los dos años y el 97% 
presentaban su HPI dentro de ios primeros 5 aiios de postoperados. 

Los factores predisponentes para la aparición de HPI los podemos 
dividir arbitrariamente en factores controlables e incontrolables. 

FACTORES CONTROLABLES 

a) Obesidad: Es el factor más comunrnente relacionado en la literatura 
üunto con la infección de la herida quirurgica), se le atribuye en sí al aumento de 
la presión intrabdornlna! y a las enfermedades asociadas a la obesidad. 

b) Tipo de incisióu: Es uno de los elementos más importantes para una 
cicatrización adecuada de la herida y el factor más controlable por el cirujano. La 
Incisión media es la más frecuentemente asociada a HP!, pero se debe tomar en 
cuenta que esta incisión es la que se realiza en casos de urgencia (hemorragia, 
trauma, sepsis) y que frocuontemonto se realiza sobre una cicatriz antigua, lo 
cual dificulta su adecuacfa cicatrización. En trabajos prospectivos bien 
controlados, se ha demostrado que no existe gran riifmrmci" .,ritm !os tipos de 
íncísiones media, oblicuil ó transversa, la unícél que hú demostrado ventaja 
sobre fas previas o:; :a Péi•amedia lateral, ya que forma un colgajo aponeurotico 
más amplio en el cierre. Los que apoyan el uso de las incisiones transversas 
aducen a su favor qyue estas incisiones se realizan paralelas a la direccion de 
las fibras muscufoaponeuroticas, con las contracciones abdominales !os bordes 
de la herida tienden a juntarse aumentando la resistencia de la heridi!. 

c) Material y tecnicas de! sutura: Con las suturas y tecnicas utilizadas 
antiguamente pi.lía el cierre de pared {Utilizar catgut cromtco y c!erre por planos 
en linea media) existían HPJ hasta en un 25-30% de los casos, Smead en 1900 
utilizó por prímera vez el cierie en masa, Janes en 1941 popularizó el cierre en 
masa con puntos simples de alambre de acero tonlcncfo ,~l 1.5% efe HPI. Por Jo 
anterior el derre en maso es conocido como técnica Smead...Jones. Dudley y 
Jenkins han popularizado el uso de esta técnica teniendo exelentes resultados 
utilizando puntos do sutura continua cpon nylon, teniendo cuidado de tornar 
como mínimo un Gentirnetro de "mordida" de tejido y un centimetro como 
mínimo de distancia entre cada punto, reportan menos dol 0.1% do HPI. Buclmall 
en 1980 reporta en 788 laparatomias menos del 0.8% de HPI con esta técnica. 



Los materiales aceptados y más usados en la actualidad son el poliglactin 
(Vlcryl) sutura absorbible y el pollproplleno (prolene) no absorbible, teniendo 
resultados similares, con cierta ventaja aun para el prolene. 

Dudley refiere que la d!srupclón temprana de la pared es secundarla al 
corte de los tejidos por la misma sutura y la aparición tardía de HPI es 
secundaria a que el material de sutura es absorbido antes de que exista buena 
cicatriz, lo primero se puede eliminar tomando "mordidas" adecuadas y lo 
segundo mediante el uso de material inabsorbible. 

d) Infección de la herida: De los más ampliamente mencionados, es la 
causa más frecuente de dehiscencia, por producir necrosis de las fascias y 
perdida de la intogriáad del cierre. Ei 4% de todas las operaciones abdorninalos 
limpias y el 15-30% de las infectadas ó drenadas presentan infección de la herida 
y muy posiblemente eventración. El 35-40% de las HPI tienen como antecedente 
Infección de la herida quirurgica. 

FACTORES INCONTROLABLES 

a) Edad: Las HPI no son exclusivas de pacientes añosos pero en los 
mayores de 60 años la cicatrización está alterada y el riesgo aumenta de manera 
Importante. 

b) Sexo: Existe una relación mujer-hombre de 2.5 a i en la aparición de 
HPI, debido probablemente a que el tipo do cirugia que más se hernia son las 
obstetrlcas. 

e) Sepsis: En si aiecta porquti conH~v.c:1 vJ compromiso homodinamico y 
como consecuencia el de la cicatrización del paciente. 

d) Complicaciones pulmonares: El factor más mencionado en relación a 
HPI después de la Infección y obesidad, secundario al aumento de la tensión 
abdominal por la tos, por lo <1nterlor se deben prevenir la aparición 
deatelectasias, neumonitis y aspiración en el transoperéi\01io y postoperatorio 
Inmediato. 

e) Uso de esteroides: Provoca alteraciones en la cicatíización primaria de 
las heridas, se ha demostrado que la resistencia a la tensión es francamente 
anormal y por ello la Integridad de la herida por lo general es menor que 
satisfactoria. 

f) Factores diversos: Se ha demostrado disminución de la flbropfasla y 
angiogenosis en casos de ictericia, uremia y uso de cumarinicos, la deficiencia 
do vitamina C disminuye la sintosi!; de coiagena on la conversión de prolina a 
hidroxiprolina. 



En un estudio realizado por Riou y colaboradores en 1992 estudiando 
35 pacientes en los que se evaluaron 22 factores predlsponentes para la 
dehiscencia de herida, dentro de los cuales están los mencionados previamente 
se vió que la asociación de estos factores aumenta el riesgo de dehiscencia de 
manera Importante, et 60% de sus pacientes con sets ó más factores 
presentaban eventración y el 100% de los que contaban con S factores la 
tuvieron, todos los pacientes con más de diez factores fallecieron. 

Debido a la dificultad inherente a la plastia de la HPI diversas técnicas 
qulrurgicas se han propuesto siendo necesario utilizm material prostésico, 
recubrimientos auto ó heterologos y técnicas especiales de sutura cuando no 
hay aposición adecuada de los tejidos ó que sencillamente el tejido no es de 
buena calidad para ser utilizado en la plastia. 

Las consideraciones más importantes en la técnica quirurgica son las 
siguientes: 

1) Elección de la incisión. 
2) Aislamiento y disección de las aponeurosis y fascias sanas. 
3) Cierre del saco. 
4) Cierre utilizando las fasclas del paciente ó con mallas. 
5) Drenajes. 
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MATERIAL Y METODOS 

En forma retrospectiva se analizaron los expedientes de 40 pacientes 
con diagnostico de hernia postincisional operados en el servicio de Cirugía 
General del Hospital General de Estado con sede en Hermosillo Sonora, en un 
periodo de 30 meses comprendido de enero de 1991 a Junio de 1993. 

So analizaron catorce factores en el estudio, tres de ellos (odad, sexo y 
enfermedades concomitantes) considerados como factores predlsponentes para 
la formación de HPI, los demás factores fueron: cirugía causal de la hernia, tipo 
de incisión, numero do cirugías abdominales previas indopendiontH:> º" la KPI, 
tiempo de evolución de la HPI, numero de pacientes con intentos previos de 
reparación de la HPI, tamaño del defecto herniario, técnica quirurglca usada, 
material de sutura utilizado, contenido del saco herniario, tiempo de evolución 
de la HPI y fecha de cirugía. 

6 



RESULTADOS 

Se evaluaron 40 pacientes con un rango de edad do los 20 a los 87 años 
con una media de 42 años, 34 pacientes fueron del sexo femenino y 6 
mascullnos, las enfermedades concomitantes más frecuentemente asociadas 
fueron obesidad en 29 pacientes (73%), hipertensión arterial en 1C (25%), 
diabetes mellitus y antecedente de Infección de la herida qulrurgica en 5 (12.5%}. 
Las cirugías causales más frecuentes fueron ginecoobstetricas en 26 casos 
(65%), siendo la cesarea la más frecuente con 20 casos (50%), seguida por la 
hlsterectomia con 3 (7.5%), dos laparatomías exploradoras glnecologlcas (5%) y 
una salpingoclasia (2.5%), de cirugía general la más irecuente fué 
postcolecistectomía en 10 casos (25%), seguida de 3 apendicectomias (7.5%) y 
una laparatomía exploradora (2.5%). 

La incisión que más frecuenternento se asocio a HPi íué la media 
infraurnbilical en 24 casoó: {60%), media supraumbiHcal en 9 casos (22.5%) 
paramedia derecha en 6 casos (15%)y una pfannensteil (2.5%). Ocho pacientes 
tenían antecedente de otra cirugía abdominal previa independiente de la que 
causó la HPI, seis pacientes tenían dos, cuatro tenían tres y tres más de tres 
cirugías. 

En el 30% de los pacientes (12 casos) había el antecedente de intentos 
previos de reparación de la H!'l, el tamaho del defecto era menor de 5cm en 12 
pacientes (30%), entre 6-10cm en 14 (35%) y mayor de 10cm en 14 (35%). La 
tecnica de reparación más frecuentemente utilizada fué el cierre simple en í6 
pacientes, tecnica Mayo en 14 y plastia con colocación de malla de Marlex en 10 
pacientes (25%), !Se utilizó poliproplleno en 18 paciente5 (45%), vicryl en 11 
(27.5%), nylon en 6 (15%), dexon on 3 (7.5%) y seda en 2 (5%). 

El contenido del saco herniario era epiplón en 27 casos (67.5%) y asas 
intestinales en i3 (32.5%). 

El tiempo de evolución de la hernia era menor de dos anos en el 50% de 
los pacientes, de 3-5 años on el 25%, de 6-10 en el 12.5%. de 10-20 años en el 
7.5% y mayor de 20 años en el 5% de los pacientes. 

En 1991 se intervinieron quirurgicamente 19 pacientes, diez en 1992 y 
durante los primeros seis meses de 1993 los restantes once pacientes. 
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DISCUSION 

Las HPI no son tan infrecuentes como se piensa y aunque generalmente 
cursan sin complicaciones hasta el momento de su reparación, pueden 
presentar !esiones tan serias como estrangulación con necrosis y perforación 
subsiguiente de asas intestinales con peritonitis severa secundaria. La cirugia 
de hernia en el Hospital General dei Estado, es la segunda más frecuentemente 
programada después de la colecistectomia, y, de los tipos de hernia, la HPI es la 
segunda en frecuencia después de la hernia Inguinal. 

En este estudio encontramos una preponderancia alta en la relación 
mujer-hombre siendo esta de 6-1. Los reportes de la literatura asocian como 
factores predisponentes más importantes para la aparición de HPI a la obesidad, 
infección de herida qulrurglca y enfermedades pulmonares, las dos primeras 
están presentes de manera preponderante en nuestro estudio, no fué posible 
recabar datos sobre patología pulmonar cisociada. 

La Incisión con más tendencia a herniarse os la de la linea media como 
corroboramos aquí, el que la mayor parte de ellas sean infraumbilicales depende 
directamente de que la cirugía con más incidenci<!. de HPI íuó la cesi\rea con un 
50% del total, y esta a su vez esta asociada a factores tales como la distención 
musculoaponeurotica crónica durante el tiempo de gestación, el cierre 
consecuente de una pared abdominal sin la fuerza tensii adecuada, así mismo se 
han agregado algunos otros factores como anemia y desnutrición del embarazo, 
un ultlmo factor a tomar en cuenta es la tendencia antigua a cerrar pared 
abdominal con catgut cromico, material de sutura absorbible que pierde su 
fuerz.ü tcn5H ctt Llr. ~O~~ 21i íos µi;¡neao:, L.:¡tu.;u Ji.as, síendo reabsorbido en un 
periodo de tres semanas, siendo que la pared abdominal requler~ hasta de 120 
días para recuperar su fuerza tensii. Las incisiones transversas tienen un indice 
muy disminuido de HPI por que están cubiertas por varios planos 
musculoaponeuroticos, además la disposición de las fibras es tal que al 
contraerse el abdomen, siguen la dirección de las suturas sin riesgo de 
desgarro, en esto estudio solo nn=ntramo5 una incisión lra11sv01sa ú oblicua 
con HPI la cual fué una pfannensteil y estuvo asociada a infección de la herida 
quirurgica, lo cual seguramente coadyuvó para la formación de la hernia. 



El 50% de las HPI se hacen aparentes en los primeros seis meses, en 
nuestra revisión el 50% de los pacientes tenian menos de dos años de 
evolución, conforme avanza el tiempo el anillo herniario se agranda, 
encontramos en el 35% de astes pacientes hernias gigantes (anillo de más de 
10cm de dlametro), lo cual nos hace ver la Importancia del tiempo de evolución 
en cuanto a la tecnica quirurgica a realizar, ya que la mayoría de íos pacientes 
con HPI gigante requirieron plastia de pared con malla de Marlex(10 de los 14). 

La decisión de la técnica quirurgica es basicamente transoperatoria, se 
basa en el tamaño del defecto herniario, l<:1 complexión del paciente, el numero 
de plastias herniarias previas y principalmente en el estado de los tejidos. Un 
30% de nuestros pacientes ya habí;:m tenido cuando menos un ir.tonto previo de 
reparación de su hernia, todas ellas sin utilización de material prostésicc. 

El material de sutura sintetico inabsorbible monofilarnento esta 
tomando un lugar preponderante en las plastias herniarias, independie,ntemente 
de la técnica qulrurgica que se utlllze, sea esta ó no con material prostéslco, ya 
que se ha comprobado que mantiene su fuerza lensil hasta en un 90% el tiempo 
necesario para la cicatrización adecuada de la pared y presenta menos macc!ón 
alerglca tisular que los mismos materiales absorbibles Incluyendo el pollglactln 
y acido poliglicolico. 
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CONCLUSIONES 

1- EL FACTOR ASOCIADO A HPI MAS FRECUENTE ES LA OBESIDAD 
SEGUIDO POR LA INFECCION EN LA HERIDA QUIRURGICA. 

2- LA CIRUGIA GINECOOBSTETRICA ES LA QUE PRESENTA HPI MAS 
FRECUENTEMENTE Y DE ESTAS EL 50% SON SECUNDARIAS A CESAREA. 

3- LA CIRUGIA DE HP! NO DEBE SER MENOSPRECIADA, IMPLICA EN 
OCASIONES DISECCIONES E>CTENSAS CON EL FIN DE REALIZAR UNA 
REPARACION ANATOMICA Y SIN TENSION PARA PODER GARANTIZAR UN 
BUEN RESULTADO, DE NO SER POSIBLE ESTO (POR EL TAMAÑO DEL 
DEFECTO) DEBE UTILIZARSE MATERIAL PROSTESICO). 

4- EL 100% DE LOS PACIENTES CON REPARACION PREVIA DE HPI ERAN 
OBESOS POR LO QUE DEBE CONSIDERARSE ALGUN PROCEDIMIENTO 
QUIRURGICO CONCOMITANTE COMO POR EJEMPLO GASTROPLASTIA 
VERTICAL BANDEADA. 
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