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Resumen

Introducción: La hernia incisional se define como 
cualquier defecto de la pared abdominal con o sin la pre-
sencia de una tumoración en el área de una cicatriz operato-
ria, perceptible o palpable por examen clínico o imágenes, 
continúa siendo la complicación quirúrgica alejada más 
común de la cirugía abdominal. 0bjetivo: Valorar nuestros 
resultados en el tratamiento de las Hernias Incisionales. 
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo, de pacientes portadores de esta patología 
operados en un período de tiempo comprendido de marzo 
de 2008 a abril de 2010, en la II Cátedra de Clínica Qui-
rúrgica, del Hospital de Clínicas. Resultados: De nuestra 
serie de 64 pacientes fueron del sexo femenino 50 y 14 del 
masculino. La edad tuvo un promedio de 50 años (rango 
comprendido entre 22–78 años). La patología de base más 
frecuente fue la cardiopatía hipertensiva, 14 pacientes, se-
guido de la Obesidad 10 pacientes y Diabetes Mellitus 6 
pacientes. La hernia incisional mediana infraumbilical fue 
la presentación más frecuente, seguida de las trasversas. 
El principal antecedente quirúrgico inicial fueron las cesá-
reas (32 pacientes), las laparotomías de urgencia (18 pa-
cientes) y luego las histerectomías (14 pacientes), 4 casos 
eran recurrentes, y en 13 casos con más de una cirugía pre-
via, 10 casos se presentaron complicados con estrangula-
miento. Se realizó antibiótico profilaxis en todos los casos, 
la reparación consistió en la colocación de prótesis de po-
lipropileno on lay (supra aponeurótica), con interposición 
de complejo musculoaponeurótico o saco, más drenaje 
aspirativo, además 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 reparación de 
las mismas.La estancia hospitalaria fue en promedio de 
96 horas. La cirugía fue realizada en 85% de los casos por 
médicos residentes. Tuvimos complicaciones locales en el 
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17% (11 pacientes), que corresponden a infección de la 
herida 6 casos, necrosis de injerto 2 casos, seroma 2 casos, 
retiro de malla 1 caso. Seguimiento, 1 recidiva al año. Tu-
vimos un óbito, por tromboembolia pulmonar. Conclusio-
nes: La colocación de prótesis supraaponeurótica es una 
técnica efectiva, para la reparación de la pared abdominal, 
y en muchos casos se beneficia con la combinación de la 
abdominoplastia. La incisión primaria como la infraumbi-
lical, al igual que la intervención quirúrgica, las cesáreas 
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 
evolución satisfactoria, constatándose una sola recidiva. 

Palabras Claves: Hernias incisionales. Tratamiento.
Resultados. 

Introducción

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

Su fisiopatogenia y evolución es semejante a la de 
cualquier hernia dependiendo de varios factores; como el 
tamaño del defecto, tiempo de evolución, contenido del 
saco, cuadro clínico del paciente etc. 2

Se diferencian principalmente por su topografía, 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 
anatomopatología, 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-
zación y el diámetro del anillo. La clasificación de Rives 
agrupa las HI según el tamaño del anillo en: pequeñas con 
anillo menor de 10cm, grandes entre 10-20cm y gigantes, 
con anillos mayores de 20cm.3 Chevrel y cols. 37 Pro-
pusieron una clasificación basada en los tres factores que 
consideran importantes para el pronóstico: localización 
de la incisión, tamaño del anillo y número de recidivas. 4

Cualquier paciente que presente una hernia incisional 
debe ser considerado para reparación quirúrgica abierta o 
laparoscópica de la misma desde el momento en que se le 
diagnostica. El tamaño del defecto herniario no es un fac-
tor de decisión ya que todas las hernias tenderán a crecer y 
presentar una complicación, sin embargo tiene su impor-
tancia en el momento de decidir la técnica quirúrgica.5

Los pacientes que por sus padecimientos agregados 
graves se contraindique algún procedimiento anestésico 
o quirúrgico y aquellos en los que además se asocien de-
fectos monstruosos de la pared, multioperados, fístulas 
intestinales y pérdida de domicilio con volúmenes ab-
dominales muy pequeños serán los únicos a los que se 
pudiera recomendar el no intentar un procedimiento de 
reparación con base en su riesgo, beneficio. 5

En hernias con pérdida de domicilio no deberá inten-
tarse la hernioplastia sin una preparación 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 aproximación 
de los bordes con mucha tensión, produciendo hipoxia, is-
quemia y necrosis de los tejidos al actuar fuerzas contrarias 
que tienden a la separación de dichos bordes y nos llevan a 
un índice de recurrencias que oscila entre el 10 al 50%. 5,1

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

La ventaja de utilizar una malla es la de proporcio-
nar soporte adicional a la pared abdominal, disminuir la 
tensión sobre el área del defecto herniario y proporcionar 
una matriz sobre la cual se producirá una proliferación 
guiada de fibroblastos y creación de tejido conjuntivo que 
reforzará el defecto aponeurótico. 2,7

La posición de la malla que da menores complicacio-
nes y menor índice de recidivas es la Underlay e IPOM, 
la posición Onlay supraaponeurótica deberá dejarse para 
casos especiales donde sea imposible tener acceso a los 
otros espacios. La posición Inlay prácticamente 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 Cátedra Clínica Quirúrgica. 
Objetivos específicos 

* 	 Identificar pacientes operados de hernia incisional, 
por urgencias y electivas por medio de revisión de 

historias clínicas  
* 	 Determinar el tipo de hernia incisional y la ubica-

ción más frecuente 
* 	 Determinar el tratamiento protésico utilizado 
* 	 Determinar la frecuencia de abdominoplastias rea-

lizadas
* 	 Determinar las complicaciones 

Metodología 
Diseño: observacional, descriptivo de corte transver-

so, retrospectivo. 
Sujetos: 
Población enfocada: 
Pacientes operados de urgencia y electiva, portadores 

de hernia incisional 
Población de accesible: 
Pacientes operados de urgencia y electiva, portadores 

de hernia incisional en la II Cátedra de Clínica Quirúrgica 
del Hospital de Clínicas, en el período de marzo 2008 a 
abril 2010.

Criterios de inclusión: 
* 	 Ambos sexos 
* 	 Pacientes operados de urgencia 
* 	 Pacientes mayores de 18 años de edad. 
* 	 Historia clínica completa 

Criterios de exclusión: 
* 	 Pacientes con historia clínica incompleta 
Tipo de muestreo: No probabilístico a criterio 

Variables: 
* 	 Hernias incisionales
* 	 Cirugía electiva y de urgencia 
* 	 Tratamiento de la enfermedad parietal

Otras variables: 
* 	 Edad 
* 	 Sexo
* 	 Patología de base asociada 
* 	 Complicaciones 
* 	 Evolución final 

Instrumentos: 
Los datos serán recogidos a través de un cuestionario 

que será completado mediante la revisión de las historias 
clínicas 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 revisión de las historias clínicas no ocasionará 

ningún daño a los pacientes, tanto identidad como los re-
sultados de cada paciente será confidencial. 

Asuntos estadísticos 
Gestión y análisis de los datos: 
Los datos recolectados serán introducidos en una 

planilla electrónica Excell, y posteriormente analizados 
empleando estadística descriptiva tales como porcentaje, 
distribución de frecuencias para variables categóricas y 
media, mediana, desvío standard y percentiles para las 
variables numéricas o o continuas.

Resultados

De nuestra serie de 64 pacientes fueron del sexo fe-
menino 50 y  14 del masculino. 

La edad tuvo un promedio de   50 años  (rango com-
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prendido entre 22 – 78 años).
La patología de base mas frecuente fue la cardiopatía 

hipertensiva, 14 pacientes, obesidad 10 pacientes y Dia-
betes Mellitus 6 pacientes. Tabla I

La hernia incisional  mediana infraumbilical fue la 
presentación más frecuente, seguida de las trasversas.Ta-
bla II 

El principal antecedente quirúrgico inicial fueron las 
cesáreas (32 pacientes), las laparotomías de urgencia (18 
pacientes) y luego las histerectomías (14 pacientes).

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

Se realizó antibiótico profilaxis en todos los casos,  la 
reparación consistió en la colocación de prótesis de poli-
propileno on lay (supra aponeurótica), con interposición 
de complejo musculoaponeurótico o saco, más drenaje 
aspirativo., además 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-
ción de las mismas.

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

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

Tuvimos un óbito, por tromboembolia pulmonar.

Discusión

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 

no se conoce con exactitud ya que posiblemente exista 
subregistro debido a que un tercio de los pacientes perma-
necen asintomáticos. Muchos pacientes son conscientes 
de su HI  por la aparición 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 laparotómicas pero en las incisiones medianas, según 
estudios puede llegar hasta el 26%. 5,9

En nuestro estudio la edad primo en los pacientes 
con promedio de 50 años,  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 etáreos predominante se en-
contraban entre la quinta y séptima, y difiere a la vez ya 
que en su investigación existe una proporcionalidad entre 
los dos sexos 9 hombres 53% con respecto al femenino 
que fueron 8 para un 47%.8, así como González y cola-
boradores 11 señalan en su investigación un predominio 
de los hombres con esta patología. 

También Gallego y colaboradores 12 muestran en su 
estudio que el sexo femenino 192 con 68,6% casos resultó 
es el más 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 
etáreo se manifestaron con edades por encima de los 50 
años lo cual coincide con el estudio realizado. 

En cuanto a las enfermedades asociadas,  predominó la 
HTA con 14 pacientes para un 21,8% siendo la más 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 investigación la hipertensión arterial 
en primer lugar con 34.8%, seguido de la obesidad 21.7%, 
y la diabetes mellitus con un 13%. También González y 
colaboradores 11 en su estudio reflejan que la hipertensión 
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 presentación de la enfermedad y no son facto-
res de importancia a la hora de definir el diagnóstico, no 
así para el procedimiento quirúrgico, 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-
sión 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 bibliografía de autores 
como Gallego y colaboradores, los que señalan en su 
estudio encontraron en primer lugar las incisiones de lí-
nea media infraumbilical, también difiere con el trabajo 
realizado por  Correa y colaboradores que reflejan en su 
investigación otros resultados, aseverando que predomi-
nan las incisiones medias supraumbilicales seguidas de 
las infraumbilicales, 10,12

Con respecto al cuadro causas de intervención inicial 
se puede precisar que las intervenciones quirúrgica fue-

Tabla I. Distribución de los pacientes según enferme-
dades asociadas más frecuentes. 

HTA	 14
OBESIDAD	 10
DIABETES MELLITUS	 6

Tabla II. Distribución de los pacientes según tipo de 
incisión 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
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ron variadas y que la causa más frecuente  hallada fueron 
las césareas en  32 pacientes seguidas, de las laparotomías 
de urgencia con 18 pacientes  y de las histerectomías ab-
dominales con 14  pacientes, esta investigación difiere de 
Correa y colaboradores, así como Gallego y colaborado-
res, los que en su estudio aseveran que las histerectomías 
abdominales fueron las causas más frecuentes de las in-
tervenciones primarias, coincide con Uffre que encuen-
tra como causa mas frecuente en las hernias incisionales 
las cesáreas con 32.6%, seguida de las laparotomías con 
28.3%, y las histerectomías con 26%. 1 0,13 

La malla de polipropileno puede instalarse supraapo-
neurótica o subaponeurótica, ya sea bajo los músculos 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 fístula enterocutánea o una obstrucción intestinal, 
complicaciones que se presentan con una frecuencia de en-
tre un 0.3 a 23% en las diferentes series. La presencia de 
esta complicación, 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-
acción inflamatoria tipo cuerpo extraño que producen. 14 

Nosotros realizamos tratamiento parietal con colo-
cación de prótesis supraaponeurótica, 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 dermocutáneos.

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

boradores, los cuales señalan que de 186 casos operados 
78 de ellos presentaron infección de la herida, difiriendo 
también con Posada y colaboradores los que plantean en 
su estudio que predominó la técnica de reparación en la 
que realiza cierre simple con colocación de una malla 
supraaponeurótica en su mayoría de polipropilene pero 
aseveran que siguen presentándose el hematoma y la reci-
diva como principales complicaciones, pero coincidimos 
con den y colaboradores que en su revisión señaló que las 
mallas en posiciones supraaponeurótica resulto de un me-
nor no significativo de recurrencias y de formación de se-
roma con respecto a las intraperitoneales, también difiere 
autores como Posada y colaboradores los que señalan en 
su trabajo. 10,15,16

Sin embargo, en el Consenso de  Expertos en Her-
nias, realizado en el 2009, concluyeron que la posición de 
la malla que da menores complicaciones y menor recidi-
vas es la Underlay Intraperitoneal. 5

Conclusiones

La colocación de prótesis supraaponeurótica es una 
técnica efectiva, para la reparación de la pared abdomi-
nal, y en muchos casos se beneficia con la combinación 
de la abdominoplastia.

La incisión primaria como la infraumbilical, al igual 
que la intervención quirúrgica, las cesáreas se encontra-
ron con mayor frecuencia.. 

Tuvimos complicaciones locales en el 17% de los 
casos, sin embargo con  seguimiento de 24 meses, todos 
los pacientes tuvieron  una evolución satisfactoria, cons-
tatándose una sola recidiva. 
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