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RESUMEN

Introduccion: La hernia incisional se define como
cualquier defecto de la pared abdominal con o sin la pre-
sencia de una tumoracion en el area de una cicatriz operato-
ria, perceptible o palpable por examen clinico o imagenes,
contintia siendo la complicacién quirurgica alejada mas
comun de la cirugia abdominal. Objetivo: Valorar nuestros
resultados en el tratamiento de las Hernias Incisionales.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo, de pacientes portadores de esta patologia
operados en un periodo de tiempo comprendido de marzo
de 2008 a abril de 2010, en la II Catedra de Clinica Qui-
rargica, del Hospital de Clinicas. Resultados: De nuestra
serie de 64 pacientes fueron del sexo femenino 50 y 14 del
masculino. La edad tuvo un promedio de 50 afios (rango
comprendido entre 22—78 afios). La patologia de base mas
frecuente fue la cardiopatia hipertensiva, 14 pacientes, se-
guido de la Obesidad 10 pacientes y Diabetes Mellitus 6
pacientes. La hernia incisional mediana infraumbilical fue
la presentacion mas frecuente, seguida de las trasversas.
El principal antecedente quirtirgico inicial fueron las cesa-
reas (32 pacientes), las laparotomias de urgencia (18 pa-
cientes) y luego las histerectomias (14 pacientes), 4 casos
eran recurrentes, y en 13 casos con mas de una cirugia pre-
via, 10 casos se presentaron complicados con estrangula-
miento. Se realiz6 antibidtico profilaxis en todos los casos,
la reparacion consistio en la colocacion de protesis de po-
lipropileno on lay (supra aponeurdética), con interposicion
de complejo musculoaponeurdtico o saco, mas drenaje
aspirativo, ademas se realizaron 25 abdominoplastias, con
injertos de ombligo en 12 casos y neo-ombligo en 8 casos.
Tuvimos 8 hernias incisionales complejas que requirieron
de neumoperitoneo pre-operatorio para la reparacion de
las mismas.La estancia hospitalaria fue en promedio de
96 horas. La cirugia fue realizada en 85% de los casos por
médicos residentes. Tuvimos complicaciones locales en el

17% (11 pacientes), que corresponden a infeccion de la
herida 6 casos, necrosis de injerto 2 casos, seroma 2 casos,
retiro de malla 1 caso. Seguimiento, 1 recidiva al afio. Tu-
vimos un o6bito, por tromboembolia pulmonar. Conclusio-
nes: La colocacion de protesis supraaponeurdtica es una
técnica efectiva, para la reparacion de la pared abdominal,
y en muchos casos se beneficia con la combinacién de la
abdominoplastia. La incision primaria como la infraumbi-
lical, al igual que la intervencion quirtrgica, las cesareas
se encontraron con mayor frecuencia. Tuvimos complica-
ciones locales en el 17% de los casos, sin embargo con
seguimiento de 24 meses, todos los pacientes tuvieron una
evolucion satisfactoria, constatindose una sola recidiva.

Palabras Claves: Hernias incisionales. Tratamiento.
Resultados.

INTRODUCCION

Las hernias incisionales (HI), o eventraciones, cons-
tituen una protrusion visceral subcutanea posoperatoria, 1
surgen como consecuencia de una pérdida de las estructuras
musculoaponeurdticas del abdomen y representan la secue-
la de una laparotomia. Son defectos de la pared abdominal
que se producen después de lesiones parietales médicas,
como infecciones, necrosis tumorales o de lesiones trauma-
ticas, como las quirurgicas o las accidentales, a través de los
cuales puede protruir parte del contenido abdominal. 2

Su fisiopatogenia y evolucién es semejante a la de
cualquier hernia dependiendo de varios factores; como el
tamafio del defecto, tiempo de evolucion, contenido del
saco, cuadro clinico del paciente etc. 2

Se diferencian principalmente por su topografia, pues
las hernias aparecen en sitios de debilidad preexistentes
congénitos, mientras que las hernias incisionales lo ha-
cen en cualquier sitio previamente lesionado, y por su
anatomopatologia, puesto que el saco herniario siempre
es peritoneo distendido y el de las eventraciones nunca es
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peritoneo sino cicatriz distendida con metaplasia de teji-
do pavimentoso parecido al peritoneo. 2

Las Clasificaciones de las HI se basan en la locali-
zacion y el didmetro del anillo. La clasificacion de Rives
agrupa las HI segun el tamafio del anillo en: pequeiias con
anillo menor de 10cm, grandes entre 10-20cm y gigantes,
con anillos mayores de 20cm.3 Chevrel y cols. 37 Pro-
pusieron una clasificacion basada en los tres factores que
consideran importantes para el pronostico: localizacién
de la incision, tamafio del anillo y nimero de recidivas. 4

Cualquier paciente que presente una hernia incisional
debe ser considerado para reparacion quirtrgica abierta o
laparoscopica de la misma desde el momento en que se le
diagnostica. El tamafio del defecto herniario no es un fac-
tor de decision ya que todas las hernias tenderan a crecer y
presentar una complicacion, sin embargo tiene su impor-
tancia en el momento de decidir la técnica quirurgica.5

Los pacientes que por sus padecimientos agregados
graves se contraindique algun procedimiento anestésico
o quirurgico y aquellos en los que ademads se asocien de-
fectos monstruosos de la pared, multioperados, fistulas
intestinales y pérdida de domicilio con volumenes ab-
dominales muy pequefios seran los Gnicos a los que se
pudiera recomendar el no intentar un procedimiento de
reparacion con base en su riesgo, beneficio. 5

En hernias con pérdida de domicilio no debera inten-
tarse la hernioplastia sin una preparacion preoperatoria
adecuada encaminada a producir un aumento de volumen
de la cavidad abdominal. 5

Las técnicas convencionales sin malla o de cierre pri-
mario tienen el inconveniente de realizar una aproximacion
de los bordes con mucha tension, produciendo hipoxia, is-
quemia y necrosis de los tejidos al actuar fuerzas contrarias
que tienden a la separacion de dichos bordes y nos llevan a
un indice de recurrencias que oscila entre el 10 al 50%. 5,1

El uso de técnicas con aplicacion de mallas para la
reparacion de hernias incisionales disminuye al igual que
en las inguinales, hasta un 75% la frecuencia en la apari-
cion de recidivas. 6

La ventaja de utilizar una malla es la de proporcio-
nar soporte adicional a la pared abdominal, disminuir la
tension sobre el area del defecto herniario y proporcionar
una matriz sobre la cual se producird una proliferacion
guiada de fibroblastos y creacion de tejido conjuntivo que
reforzard el defecto aponeurotico. 2,7

La posicion de la malla que da menores complicacio-
nes y menor indice de recidivas es la Underlay e IPOM,
la posicién Onlay supraaponeurotica debera dejarse para
casos especiales donde sea imposible tener acceso a los
otros espacios. La posicion Inlay practicamente debe
abandonarse por su alta frecuencia de recidivas.5

OBJETIVOS

Objetivo general
Valorar nuestros resultados en el tratamiento de las
hernias incisionales en la II Catedra Clinica Quirargica.
Objetivos especificos
*  Identificar pacientes operados de hernia incisional,
por urgencias y electivas por medio de revision de

historias clinicas

*  Determinar el tipo de hernia incisional y la ubica-
cioén mas frecuente
Determinar el tratamiento protésico utilizado
Determinar la frecuencia de abdominoplastias rea-
lizadas

*  Determinar las complicaciones

Metodologia

Disefio: observacional, descriptivo de corte transver-
so, retrospectivo.

Sujetos:

Poblacién enfocada:

Pacientes operados de urgencia y electiva, portadores
de hernia incisional

Poblacion de accesible:

Pacientes operados de urgencia y electiva, portadores
de hernia incisional en la II Catedra de Clinica Quirurgica
del Hospital de Clinicas, en el periodo de marzo 2008 a
abril 2010.

Criterios de inclusion:

Ambos sexos

Pacientes operados de urgencia

Pacientes mayores de 18 afios de edad.

Historia clinica completa
Criterios de exclusion:
*  Pacientes con historia clinica incompleta
Tipo de muestreo: No probabilistico a criterio
Variables:

Hernias incisionales

Cirugia electiva y de urgencia

Tratamiento de la enfermedad parietal
Otras variables:

Edad

Sexo

Patologia de base asociada

Complicaciones

Evolucion final
Instrumentos:
Los datos seran recogidos a través de un cuestionario
que serd completado mediante la revision de las historias
clinicas de cada paciente que contengan las variables de
interés y los registros de pacientes que acuden a su con-
trol post operatorio.

Asuntos éticos:

La revision de las historias clinicas no ocasionara
ningun dafio a los pacientes, tanto identidad como los re-
sultados de cada paciente sera confidencial.

Asuntos estadisticos

Gestion y analisis de los datos:

Los datos recolectados seran introducidos en una
planilla electréonica Excell, y posteriormente analizados
empleando estadistica descriptiva tales como porcentaje,
distribucion de frecuencias para variables categéricas y
media, mediana, desvio standard y percentiles para las
variables numéricas o o continuas.

* % ¥ %
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RESULTADOS

De nuestra serie de 64 pacientes fueron del sexo fe-
menino 50 y 14 del masculino.
La edad tuvo un promedio de 50 afios (rango com-
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prendido entre 22 — 78 afios).

La patologia de base mas frecuente fue la cardiopatia
hipertensiva, 14 pacientes, obesidad 10 pacientes y Dia-
betes Mellitus 6 pacientes. Tabla I

La hernia incisional mediana infraumbilical fue la
presentacion mas frecuente, seguida de las trasversas.Ta-
blaII

El principal antecedente quirtirgico inicial fueron las
cesareas (32 pacientes), las laparotomias de urgencia (18
pacientes) y luego las histerectomias (14 pacientes).

4 casos eran recurrentes, y en 13 casos con mas de
una cirugia previa, 10 casos se presentaron complicados
con estrangulamiento.

Se realizo antibiodtico profilaxis en todos los casos, la
reparacion consistio en la colocacion de protesis de poli-
propileno on lay (supra aponeurética), con interposicion
de complejo musculoaponeurdtico o saco, mas drenaje
aspirativo., ademas se realizaron 25 abdominoplastias,
con injertos de ombligo en 12 casos y neo-ombligo en
8 casos.

Tuvimos 8 hernias incisionales complejas que requi-
rieron de neumoperitoneo pre-operatorio para la repara-
cion de las mismas.

La estancia hospitalaria fue en promedio de 96 horas.
La cirugia fue realizada en 85% de los casos por médicos
residentes.

Tuvimos complicaciones locales en el 17% (11 pa-
cientes), que corresponden a infeccion de la herida 6 ca-
s0s, necrosis de injerto 2 casos, seroma 2 casos, retiro de
malla 1 caso. Seguimiento, 1 recidiva al afio.

Tuvimos un dbito, por tromboembolia pulmonar.

DISCUSION

No se ha definido con claridad la incidencia exacta
de las hernias incisionales, aunque informes publicados
sugieren que se encuentra entre el 2 y el 11%.1 En un
Hospital general, aproximadamente el 10% de las hernias
que se reparan corresponden a HI.8 Pero su incidencia

Tabla I. Distribucion de los pacientes segiin enferme-
dades asociadas mas frecuentes.

HTA 14
OBESIDAD 10
DIABETES MELLITUS 6

Tabla II. Distribucion de los pacientes segun tipo de
incision primaria.

MEDIA INFRAUMBILICAL 41 PACIENTES
SUPRAUMBILICAL 7 PACIENTES
SUPRAPARAINFRAUMBILICAL 4 PACIENTES
MC BURNEY 3 PACIENTES
KOCHER 3 PACIENTES
UMBILICAL POR

VIDEO LAPAROSCOPICA 2 PACIENTES
PARAMEDIANA DERECHA 1 PACIENTE
PFANNESTIEL 3 PACIENTES

no se conoce con exactitud ya que posiblemente exista
subregistro debido a que un tercio de los pacientes perma-
necen asintomaticos. Muchos pacientes son conscientes
de su HI por la aparicién de un tumor o por padecer dolor
o estrangulamiento subintrantes, en términos generales la
incidencia se estima entre el 2% y el 16% de las incisio-
nes laparotdmicas pero en las incisiones medianas, segin
estudios puede llegar hasta el 26%. 5,9

En nuestro estudio la edad primo en los pacientes
con promedio de 50 afios, con un 78% predominando las
féminas con respecto al masculino que fue de un 22%,
este resultado presenta similitud con el estudio realizado
por Correa y colaboradores, 10 los cuales en su trabajo
encuentran que los grupos etareos predominante se en-
contraban entre la quinta y séptima, y difiere a la vez ya
que en su investigacion existe una proporcionalidad entre
los dos sexos 9 hombres 53% con respecto al femenino
que fueron 8 para un 47%.8, asi como Gonzélez y cola-
boradores 11 sefialan en su investigacion un predominio
de los hombres con esta patologia.

También Gallego y colaboradores 12 muestran en su
estudio que el sexo femenino 192 con 68,6% casos resultd
es el mas afectado con respecto al masculino que fueron
88 para un 31,4%, Uffre y colaboradores 13 informan que
el total de casos en su trabajo, el 71.7% eran femeninos
y el 28.3% masculinos y la mayor incidencia del grupo
etareo se manifestaron con edades por encima de los 50
afios lo cual coincide con el estudio realizado.

En cuanto a las enfermedades asociadas, predomind la
HTA con 14 pacientes paraun 21,8% siendo la mas frecuen-
te, seguida de la obesidad 10 con 15,6, la diabetes mellitus
6 con un 9,3%, coincidiendo con Uffre y colaboradores 13
los cuales hallan en su investigacion la hipertension arterial
en primer lugar con 34.8%, seguido de la obesidad 21.7%,
y la diabetes mellitus con un 13%. También Gonzalez y
colaboradores 11 en su estudio reflejan que la hipertension
arterial con casos 24 con un 17,4% fue la enfermedad pre-
dominante, seguida de la diabetes mellitus 8,7% y la obesi-
dad con 4.3%, lo que se asemeja al estudio realizado.

Hay autores que plantean que la HTA, la diabetes
mellitus y otras enfermedades concurrentes, no alteran en
absoluto la presentacion de la enfermedad y no son facto-
res de importancia a la hora de definir el diagndstico, no
asi para el procedimiento quirargico, aunque son factores
de riesgos de complicaciones, pero este tampoco resulta
ser un factor que diferencie este tipo de paciente. 11,13

En nuestro trabajo constatamos que el tipo de inci-
sion primaria predominante fue la media infraumbilical
41 pacientes con 64%, seguida de la media supraumbi-
lical con 7 para un 30%, respectivamente, coincidien-
do con la literatura revisada y la bibliografia de autores
como Gallego y colaboradores, los que sefialan en su
estudio encontraron en primer lugar las incisiones de li-
nea media infraumbilical, también difiere con el trabajo
realizado por Correa y colaboradores que reflejan en su
investigacion otros resultados, aseverando que predomi-
nan las incisiones medias supraumbilicales seguidas de
las infraumbilicales, 10,12

Con respecto al cuadro causas de intervencion inicial
se puede precisar que las intervenciones quirtrgica fue-
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ron variadas y que la causa mas frecuente hallada fueron
las césareas en 32 pacientes seguidas, de las laparotomias
de urgencia con 18 pacientes y de las histerectomias ab-
dominales con 14 pacientes, esta investigacion difiere de
Correa y colaboradores, asi como Gallego y colaborado-
res, los que en su estudio aseveran que las histerectomias
abdominales fueron las causas mas frecuentes de las in-
tervenciones primarias, coincide con Uffre que encuen-
tra como causa mas frecuente en las hernias incisionales
las cesareas con 32.6%, seguida de las laparotomias con
28.3%, y las histerectomias con 26%. 1 0,13

La malla de polipropileno puede instalarse supraapo-
neuroética o subaponeuroética, ya sea bajo los musculos rec-
tos abdominales o en el preperitoneo; lo importante es que
no quede en contacto con las asas intestinales por el riesgo
de un proceso inflamatorio de la pared intestinal que termi-
ne en una fistula enterocutanea o una obstruccion intestinal,
complicaciones que se presentan con una frecuencia de en-
tre un 0.3 a 23% en las diferentes series. La presencia de
esta complicacion, cuando la malla queda en contacto con
las asas intestinales, se reduce en forma significativa cuan-
do se utilizan materiales absorbibles debido a la menor re-
accion inflamatoria tipo cuerpo extraiio que producen. 14

Nosotros realizamos tratamiento parietal con colo-
cacion de proétesis supraaponeurética, en todos lo casos
y combinada con abdominoplastia, cuando el paciente lo
amerite, ya que en muchos casos se vuelve una necesidad
en las reparaciones, puesto que se evitan con ella los es-
pacios muertos, los colgajos redundantes y la necrosis de
los extremos dermocutaneos.

Nuestros resultados coinciden con Correa y colabo-
radores los cuales presenta semejanzas en su investiga-
cion realizada, y difieren con el estudio de Gallego y cola-
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