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HERNIAS INCISIONALES

l'
( Estudio Comparativo entre Cirugia Gineco~obst6trica

J

rugía General de 200 casos del Hospital General "San Jl

de Dios", de 1975 a 1979 o )

INTRODUCCION:

Debido a que el problema de HERNIA INCISIONAL es j

te en el Hospi tal General "Sa."lJuan de Dios", ya sea pc

cientes operados en este centro9 como por aquellos que
~,

tM por una hernia de este tipo y que han sido interven

en otros hospitales, por tal motivo se llevó a cabo est

bajo sobre HERNIAS INCISIONALES, haciendo una revisión

casos de pacientes que se les corrigió su hernia electi

~ en el citado hospital o

Estos pacientes fueron operados entre la fecha com

da del lo o de mayo de 1975 al 30 de noviembre de 1979,

do en cuenta pacientes de ambos sexos, ya que hasta. la

en nuestro medio no existe un estudio que comprenda a 1

eXOB9 únicamente se ha estudiado al sexo femenino~ a 1

e hace una comparaci6n de la frecuencia df3hernia inci

ntre las cirugias Gíneco-obstétrica y la Cirugía Gener



y sexo del paciente; respecto a la operación que prece-.

~ió a la hernia incisional se revisó: tipo de operación-

(nombre técnico), incisión efectuada, material de sutur

~mpleado (sobre todo en el cierre de la faséia muscular

centro hospitalario donde fue intervenido, como rambién

~i hubo o nó complicaciones post-operatoriaso En lo qu

respecta a la hernia incisional se obtuvo: localización

~e la hernia9 tamaño, tiempo de evolución ¡ si es o no

~na recidiva de hernioplastia previa, incisión empleada

para corregirla, material de sutura empleado o otra in~

[ormación obtenida en relación a los pacientes femenino

~ue el núm'"ro de embarazos a término, considerando qile

~sto podría ser causa de hernia incisionalo

Espero que este trabajo sirva de algo al lector,

principalm,ente al médico dedicado a la cirugía, para qu

conozca algunas de las causas que en nuestro medio con~

¡tribuyen a la formación de una hernia iatrogénica corno

~o son éstas y de este modo tratar en lo posible preve-

rirlas, mejorando sus técnicas quirúrgicas y materialeE

usadoso
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OBJETIVOS:

Generales:

Hacer un estudio de las diversas causas de HERNIAS INC:

SIONALES de pacientes que consul taro!) al Hospital Gene.

ral "San J'..!an de Dios" )' hacer una comparación entre l.

de tipo Gíneco~obstétrico y los casos de Cirugía Gener.

Específicos:

a, Determinar la edad y el sexo de los pacientes a inv'

tigaY'"

b..Averiguar el tipo de operación previa a la hBrnia<:;i,

tipo de sut~J.ra empleado ~ su localización y como si h

ba o no complicaciones de esa operaciónó

c, Determinar el tiempo de evolución de la hernia,

d, Determinar el tamaño de la hernia

80 Determinar el número de embarazos a término de cada

paciente,

L Establecer el tipo de incisión en la r~paración de

hernia~ material de sutura empleado) así como evolu

ción post-operatoria,

M~~.~.".__':'.1 1- 1 ~,_.#-__!_~~g- ' J.
, t..., .,,'..



pIo diabeteS1 carcinomas~ obesidad~ etce

MATERIAL Y METODO

~ANO:

'Consultas9 revisión y supervisión de médicos que cola-

boraron conmigo, para llevar a cabo la tesis.

Personal de sala de operaciones o

Personal del archivo del Hospital General.

Personal de bibliotecas consultadas.

;reo:
Edificio del Hospital General.

Libro de estadistica de sala de operaciones.

Archivo y papeleria del Hospital General.

¡Edificios de bibliotecas consultadas.

¡ODO:

~evisi6n bibliogr&fica

¡Estudio retrospectivo del archivo

¡Revisión de libro de sala de operaciones

IRevisión de expedientes de pacientes consultados.

ITabulación de los datos obtenidos y obtención de resul

Itados a base de porcentajes.



HERNIAS INCISIONALES

~ERALIDADES :

De acuerdo con el Dr. Lademiro Espinoza León, en su .

abajo "Even traciones post-operatorias", define a la

rnia incisional como una lesión de la pared abdominal-

racterizada por una brecha ó debilidad de la misma,

l1era de las zonas que en anatom:ía normal se consideran

¡menos resistencia tiorificios naturales) 9 a través de

cual hace salida una víscera fuera de la cavidad abdQ

~al que arrastra o no la membrana peri toneal y reteni-

solo por una pared fibrosa y cutánea. No debiendo

pfundir esta definición con eventración (2). La inci-

~cia de hernia incisional varía de 0.5% a 13.9% de los

oientes que presentan cirugía abdominal (6).

La hernia iacisional es la única de indudable natu-

leza iatlogénica~ que generalmente es el resultado de~

~ sutura inadecuada" dgsgarramiento o infección de 1a-

oida. Para evitar sU formacion es preciso el buen ci~

"apropiado de toda incisión operatoria (5,8,9). Las

rnias incisionales son tan variadas como las h"!.ridas .~



r

En lo que respecta a s1ntomas9 se dice que el más ~

recoz es el dolor~ Esto obedece en la mayoría de las -

eces a lesiones de epiploítis adherentes~ que comúnmen-

e acompaña a la herniao otras veces el dolor toma el ~

wácter de cólico intestinal, lo que se debe a trastor-

Ds en el tránsito intestinal ya sea por estenosis, bri-

as o irregularidades del recorrido de las asas, lo cua.l

~dría llegar a producir verdaderas obstrucciones y aún~

strangulaciones o

En muchos casos no presenta la herniación molestias

pservando solamente la aparición del tumor clásico en -

~ cicatriz operatoria. y el que v:tene a constituir el mo

[vo de consulta en la mayoría de las veces o Este tumor

¡ele aparecer en el principio solo con los esfuerzos fi

leos ó con la to s o Pero paulatinamente va aumentando -

tamaño ha.sta que llega el punto de no ceder ni con el

¡posoo Otras veces es incoercible desde el comien~o y-

la que se comprueba una vez introducidas las vísceras

Imporalmente en el abdomen la separación profunda de

Islabios de la cicatriz o anillo de la hernia (2) o



) y se hacen más difíciles de tratarj se deben corregir-

In pronto como se hace el diagnóstico (11).

En lo que respecta a complicaciones; las herniacio--

IS pequeñas pueden presentar las mismas complicaciones
-

le las hernias funiculares en otras regiones del cuerpo,

Ira en general, la hernia es grande y difusa. A conse--

¡encia del traumatismo producido en el lugar operado, 1,

,carceración es relativamente frecuente en estas herniaf

ira tratándose de hernias difusas, la estrangulación es.

~6 bien rara" Una complicación temible es la rotura es.

~ntánea de una hernia incisional, produciéndose eventra~

ión, lo cual se debe a la cicatriz superficial ó las ca-

18 que cubren la hernia que son relativamente frágiles
-

1,9) .

~SAS y PREVENCION

lusas: Muchos factores contribuyen al desarrollo de he!

!a incisional" Los factores más a menudo responsables ~

In los siguien tes,

Edad del paciente: La curación de la herida es usuaJ

mente lenta y menos sólida en pacientes ancianos~ pOI



Debilidad general del paciente: Cirr08ís~ carcinoma

y enfermedad degenerativa crónica, hipoalbuminemia -

crónica9 deficiencia vitamínica son grandes factores

adversos (1,6) o

Obesidad: Los pacientes obesos tienen aumentada la -

.presión intra~abdominalo La presencia de grasa en 0.0

la herida abdominal enmascara el lecho de los tejidoo

y hace que haya una alta incidencia de seromas y h~-

matomas en la herida (1,5,6).

Infección en las heridas post-operatorias:
,

Esta

consti tuy~:! la causa más común de herniación 7 p.rinci-

palrnente :~or necrosis de la fascia dando como resul...

tado menos integridad en el cieFre de la herida

aproximadamente el 35 a. 40% de las her~ias incisiona

les son p()r infección de heridas operatorias lo cual

debe tenerse presente al suturar heridas 6uscepti- -

bIes a estar contaminadas (1,2.5.6.9).

Tipo de incisión usada: Hay muchos argumentos conc~r

nientes al lugar y dirección de l~ herida incisional.

Muchos cirujanos piensan que las transversas y oblí-



,xplicación del me jor resultado logrado con la inci-

sión transversa es fácil de entender. Con excepción

del recto anterior. todas las capas de la pared abd2.

~inal están formadas por fibras musculares o aponeu-

róticas orientadas en sentido horizontalo La ten- -

sión ejercida por las capas musculares de la pared -
abdominal sigue una dirección horizontal o transver-

Bao Por lo t~~to las incisiones verticales siempre-

cruzan las líneas de fuerza producidas por los músc~

los del abdomen y siempre se encuentran bajo tensión

'duran te la sutura, mientras que en las incisiones

transversas la tensión ejercida por los músculos del

abdomen antes tiende a aproximar los labios de la h~

~ida que a separarlos (1,5,6,9).

Complicaciones post-operatorias: Tenemos las pulmo-

nares que pueden ser secundarias a una enfermedad

iPulmonar crónica.. anestesia o pueden ocurrir como un

¡resultado de permanecer acostado en la mesa de oper~

lciones o en la cama post-operatod_a por largos perí2.

Idos, otras complicaciones son la retenci5n urinaria,



Lugar de drena.ies~ colcstomía o ileos'tomía abiertas

en la herida operatoria primitiva (1).

Uso de materia.les de sutura no a.bsorbibles principa

mente en el cierre de fascia muscular (1,6,3).

Falta de observar los principios propios pre-opera~

rios y nutrición post-operatoria y una adecuada atel

ción a nutrición proteica y vitamina e lo cual es di

particular importancia (1,6,8).

Sepsis general del paciente, lo cual tiende a volve:

lenta la salud de la herida principalmente si se

acompaña. de debilidad, balance nitrogénico negativo.

Como en el caso de abscesos intraabdominales o peri.

tonitis en que es necesario intervenir (1.6).

Influencia del Embarazo: Principalmente en multipa.

ras~ lo cual se cree se debe al deterioro que sufrer

los tejidos abdominales parietales (2).

Intervenciones Gíneco-obstétricas: Esto debido a l.

presencia Con que algunos casos tienen que ser real~

zados con mucha velocidad¡ como cesareas en que se
H

.!-_,_.!'~- ...:1- ,



presores lo cual hace disminuir la integridad de los-

tejidos, también contribuye la deficiencia de ácido -

ascórbico y de zinc~ el uso de anticoagulantes que f~

vorece la formación de hematomas en la pared abdomi--

nal (6).

PREVENCION

Los mayores factores de prevención de hernia in-

cisional son los siguientes:

Uso de incisión transversa u oblícuas cuando es facti

ble.

Uso de suturas no absorbibles (1,2,8).

Una adecuada asepsia antes, durante y después del ac-

to quirúrgico, para evitar la infección (2).

Evitar el espacio muerto en las heridas,

Evitar la indebida tensión de los tejidos en el cie--

rre de las heridas, además el buen manejo de los teji

dos evitando la desbilitación (1,6).

Asegurar una hemostasis meticulosa, evitando la formé

ción de hematomas y seromas (6).

Reducir el peso del paciente si es posible antes de -



indicación pótra su reparación9 salvo en caso de emer

gencia (1,5,9).

Tratar las enfermedades pulmonares antes de la ciru-

gia y uso de aparatos de presión positiva de respir~

cián, después de la operación (1).

Man ten"T fluidos, electroli tos y el balance sanguí--

neo aJ.'Jtes de ciru,gía y durante el periodo post-oper!:

toria (1) o

00 Colocar los dre!la.jes en una herida~ lejos de la incj

sion principal cuando sea posible e igual forma ha--

cerlo con las colostomias o ileostomias (1,6).

lo Prcteger 10" bord"s de la herid", prepa.rar la piel -

adecuadame;nte y uso de a...'1tibióticos profiláctico;]

juici0sament$ si está indicado para evitar infeccio-

nBs de la herida (1,6).

o Uso de sonda vesical cuando se indica9 así como son~

da nasogástrica para evitar la distención abdominal 9

si amerita (1,6).

p. Insistir en la ambulación temprana (1).



reparación" El tratamiento consiste en cierre senci--

) del defecto~ pero requiere en ocasiones de una técní-

compleja (9).

Debido a que la herniación se debe siempre a la sep~

ción de las suturas empleadas inicialmente para cerrar~

incisión quirúrgica9 frecuentemente persisten al reali

r la segunda sutura. Además cada vez que se abre la he

~a~ el def~cto se vuelve mayor Y es más difícil de co-~-

rgir. Así ocurre en particular con las hernias que se-

~sentan a nivel de incisiones verticales o

y no es raro

le el cirujano se encuent::-e frente a un defecto ovalado-

Idavez más ancho, de eje vertical mayor que debe cerrar

~jo tensión"

Como podría esperarse por la dificultad inherente

,naturalez,a del defecto, la falta de tejidos vecinos

~ecuado8 para la reconstrucción Y la frecuencia relativ~

~nte alta de recaidas, se han propuesto muchísimas técn.

~s quirúrgicas para corregir las herniaciünes,.

¡ De hecho las mallas de prótesis, los recubrimiento s

boneuróticos auto o heterólogoB y las técnicas especia-



Itas herniaso

Antes de la corrección es necesario corregir el dé-

lcit metabólico o nutricional del paciente, reducirse -

. peso de pacientes obesos y cualquier otra alteración-

le aumente la presión intra-abdominal y con ello el pe-

Igro de una recaida (5,6,7,8,9) o

Las herniaciones de gran tamaño pueden ocasionar

fsfunción pulmonar, impidiendo que la tos cumpla su co-

~tido en U11 enfermo con bronquitis crónica y enfisema -

,r ejemplo o En estas condiciones se aconseja la correc

~ón quirúrgica de la hernia, no a pesar de la enferme--

Id respiratoria, sino precisamente porque ésta constitu

, una indicación para la intervención (9) o

A continuación se describen en forma breve algunas-

fenicas para la reparación de la hernia incisionaL

En caso de hernias pequeñas t much~os cirujanos pre--

leren, reparar únicamente la fascia muscular y por enci

I de dicho nivel lo cual es suficiente. utilizando mate

fal no absorbible en dicha reparación (1,5,9) o

Para herniaciones mayores, Q en caso de falta de



Fjas, una Con tejido autógeno y otra COn material de pr

~is, como una malla metálica o sintética (6,9,10).

Algunos recomiendan antes de la reparación de estas

rnias grandes que sean precedidas por inyecciones de ai

dentro de la cavidad abdominal (neumoperitoneo), con e

ieto de elevar el diafragma y aumentar el espacio in tra,

ritoneal (1,6,7).

Un tipo de reparación consiste: Luego de liberado e,

lo herniario de la fascia muscular, este puede ser abie!

Isi hay incarceración o adherencias
~ los que se separan-

regresan a la cavidad abdominaL El exceso del saco se.

Ita, previa ligadura de su base con sutura no absorbibl,

luego se cierra por capas i la reparación puede acompaña~

¡por traslape de la faseia en forma transversa o longit~

lal, algunos cirujanos prefieren el cierre de todas las-

las en una sola sutura como en caso de evisceraciones
<> -

le procurarse la hemostasis cuidadosa evitando el espa~=

muerto y cuando éste se presenta y es grande debe cole

~e succión en la herida (1).

Otra manera de reparación en caso de hernias grandes~



siguiente: Despues de abierta la piel y el TCSC (tejic

celular sub-cutáneo) se exponen los bordes internos de

Ilos músculos rectos en ambos lados de la hernia, por m.

Idio de una pequeña incisión se separa la vaina anterior

Ide la posterior cuando la hernia es epigástrica, luego

Iseprocede hacer una incisión a nivel del borde interno

!decada músculo recto, seguidamente se afrontan la vain

~anterior con seda.~ puntos separados9 después se cierra

~CSC y piel. Si se colecta suero o sangre debe usarse

~ucción. (Este tipo de reparación suele usarse en caso

liehernias de la línea media o paramediana) (1,lf,6,7,lO

Respecto al uso de malla en la reparación de her-

~ias incisionales, hablaremos respecto a la malla plást

:a (Marlex R)
o

Exist'Olltres métodos de reparación:

Lo Colocación sUbdérmica, que consiste en la unión músc'

lo-facial traslapando una sobre la otra cuando es po.

sible y suturando la malla encima como un refuerzo.

l. Sub-facial; Consiste en colocar la malla extraperit~

nealmente por debajo del músculo facial, los cuales.



-.1/-

, ya sea uno junto al otro a la misma malla9 para dis-

uir la cantidad de malla que se expone.

Este método que es similar al sub-facial, excepto que-

la malla es colocada intraperitonealmente, dependiendo

~e la disponibilidad de fascia y la tensión que se pr~

fiera se traslapan nuevamente las orillas de la fascia

y se fijan a la malla con el espacio vacío menos posi-

ble.

En todos los Casos se aconseja fijar la malla con su

. de plástico (marlex).

La complicación más frecuente con el uso de la malla

ptica es la acumulación de suero, la cual es minimiza-

por la colocaci6n de drenaje de succi6n y compresi6n9-

presencia de infecci6n de heridas no parece estar au--

Gada con la colocación de malla y sutura plástica.

Gajas que tiene la colocación de malla plástica son:

posible entrar posteriormente a la cavidad peritoneal-

ravés de ella y el cierre de la pared abdominal es po-

Le con solo afrontar los bordes de la malla incidida,-

"':::.~ ",-"r, rl.-, lr.
~""ln "'~

,...,.:¡~ ~ ~ ".,\-.~~_..!.-~ ~.,.J:_"'!
'
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~fección o necrosis isquémica, tejido de granulación

rece a través de la malla y forma una capa como base sa

lsfactoria para poner injertos (3).

RONOSTICO:

La recurrencia de la reparación de hernia incisiona

r
aría directamente con el tamaño del defecto cerrado. 1

ernia pequeña tiene una recurrencia de 2.5%. La de tarn

D mediano de 5-15% y las hernias grandes después de un

ierre bajo tensión de 15-20% (1). Maguire en sU estudi

Repair of epigastric incisional hernia" (Reparación de

ernia lncisional Epigástrica), por medio de incisiones

elajadoras reporta una recurrencia de más o menos 20%0

en el uso de malla se reporta una recurrencia del 11.3~

[3,,4).



-.L::¡-

~ISIS y RESULTADOS--

Este estudio retrospectivo se realizó en el Hospital

Iral "San Juan de Dios" en el período comprendido del-

de mayo de 1975 al 30 de noviembre de 1979.

A continuación presentamos los resultados obtenidos-

Lcuerdo a los más frecuentes con sus respectivas ta- -

¡ y gráficas y a continuación haremos un breve análi--

de estos resultados:

l:

Los grupos etarios a los cuales corresponden los 8 -

..entes masculinos son: de 21-30 años, 2 ptes. (l%)¡ -

!e 31-40 años, 3 ptes. (1.5%) y los 3 restantes al de-

50 años (1.5%). Respecto al sexo femenino los grupos-

'iDS más frecuen tea fueron: 41-50 años con 66 ptes. -

6); seguido por el de 31-40 años con 53 casos (26.5%)-

¡ego por el de 51-60 años con 28 casos (14%). Ya agr~

~s ambos sexos el orden de frecuencia siguió siendo el

~ que el del sexo femenino con 66 pacientes (33%); se

~o de 56 ptes. (28%) y 28 Casos (14%) respectivamente-

"



r
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i

i
I
~nden al grupo

lugia general.

-¿u-

De los 200 casos investigados, 131 (65.5%) corres--

gineco~obstétrico y 69 (34.5%) al de ci-

Las tres causas más frecuentes que prec~

~eron a la hernia 8on~ cesarias 81 (40.5%); histerecto

~as abdominales 32 (16%), apendiceptomias 20 (10%), ha--

~endo un total de 15 tipos de operaciones efectuadas

~uadro No.2).

~calizaci6n de la Hernia:

Los tres sitios mas frecuentes fueron: mediana in--

ra-umbilical 112 casos (56%), transversas infra-umbili-

~les 34 casos (17%) y sub-costal derecha 13 casos (6.5~

ICuadro No. 3) .

lamaño de la Hernia:

Las hernias menores de 5 cms. constituyeron el gru-

p más predominante con 37 casos (18.5%), seguidas por -

lascomprendidas entre 6~10 cms. con 28 casos (14%). Nc

~eron descritas en la historia del paciente 106 casos -

f3%) (Cuadro No.4). Es de hacer mencionar que la her-

~a más pequeña fue de 1 cm. y la más grande de 25 cms.-

,J~,.." :." "'_._, ~, _!.-.::I~ : ~-
--'''

:_~~ .", "---,.~ ""-,



mpo de Evolución,

El grupo más frecuente fue el comprendido entre 1 y

has con 85 casos (42.5%), seguidas por los de 3 y 4 -

s con 41 casos (20.5%) y luego por los menores de un-

con 31 casos (15.5%) (Cuadro No.5).

idad:

El grupo más frecuente fue entre 3 y 4 partos con -

"asas (29.17%), seguido por el de 1 y 2 partos con 42

DS (21.87%), y luego por el de 5 y 6 partos con 33 ea

(17.19%) (Cuadro No.6). La mujer que más partos pr~

té fue de 16.

toma de Consulta:

El síntoma principal de consulta fue el de dolor en

casos /79.5%), seguida por el de presencia de masa
-

36 casos (18%) (Cuadro No.7).

plicacioneB post-operatorias a la operación que prec!.

a la hernia:

Se encontraron 11 casos con complicaciones según

~oria referida por el paciente; siendo la más frecuen

fa de infeccion de la herida con la casos (')'Yo) v un -



~nte masculino de 78 años a quién se le efectuó prosta-

~tomia suprapúbicao En 189 pacientes no se encontró

~toria de complicación post-operatoria lo cual constitu

el 94.5%0 (Cuadro No.8)0

~idivas :

Esto corresponde a pacientes que había tenido recidi

, de la hernia antes de la última reparación (la inves-

¡ada), siendo el total de casos de 35, de los cuales

(11%) hablan presentado una recidiva, seguidos por 7 -

~s (305%) con 3 recidivas. En 165 pacientes no habla-

Itoria de recidivas anteriores (82.5%) (Cuadro No09). -

¡erial de sutura empleado en el cierre de fascia muscu~

,
de la operación que dió origen a la hernia:

Sólo en 61 pacientes fue posible determinar la sutu-

,empleada, encontrando 25 casos (40.98%) con algodón, -

luido por 19 casos (31.15%) con seda y 15 casos con cat

(24059%) (Cuadro NOolO).

No fue posible determinar el material de sutura en -

, pacientes de los cuales 54 fueron operados en hospit~

Idepartamentales (38.85%), en 34 pacientes no se deter



~atología asociada:

En 76 pacientes se encontró patología asociada a 1,

lernia incisional siendo las tres causas más frecuentes:

lárices de miembros inferiores en 23 pacientes (11.5%) e

los 200 investigados, luego obesidad 11 casos junto con

lipertensión arterial lo cual constituye el 5.5% cada un

11total de pacientes sin patología asociada fue de 124

~2%) (Cuadro No.12).

~cisión efectuada en la reparación;

En 109 casos se hizo una incisión mediana infra-umb

~ca1 (54.5%), en 41 casos (20.5%) se efectuó una trans-

ersa infra-umbilica1 y en 12 casos (6%), una incisión

ub-costal derecha (Cuadro No.13).

uturas empleadas en el cierre de la fascia muscular du-

ante la reparación de la hernia;

Fue posible establecer la sutura empleada en 182 ca

DS, siendo la más frecuente la seda en 138 casOs (75.82

eguida por algodón en 31 casos (17.03%). Los 18 pacien

es restantes no se determinó por falta de record operat

~o ó por no estar descritos en el mismo (Cuadro No.14).



La infección de herida operatoria fue la más frecue

le
en 14 pacientes que constituye el 7% de todos los pa-

lien tes (200).

A continuación se hará un análisis de algunos de le

',esultados obtenidos, De los 200 pacientes revisados en

1 presente trabajo, se encontró que 192 (96%), correspc

I
e al sexo femenino y solamente 8 (4%) al sexo masculinc

sto podría explicarse, debido a que la mujer es quien n

onsulta y se preocupa en asuntos de enfermedad, cuando

resenta alguna molestia, como también por la alta paric

,uelas mujeres de clase baja tienden a presentar y la

pal es la clase que más consulta a este hospital y por

¡Ha número de cirugia gineco-obstétrica, encontrada qu,
i

lue del 65.5%.

Se pudo observar también que las cesareas, constit\

¡en la operación previa más frecuente como causa de herI

~cisional, ésto puede estar dado no solo por el tipo ~

~cisión que se efectúa en la mayoría de las veces (mede

la longi tudinal) I sino también por la mala técnica con
(

Ilgunos obstetras cierran la cavidad abdominal principa:



El síntoma por el cual consultó el paciente fue pr~

,minan temen te el dolor (79.5%), tal como lo describen
-

)s textos (2), lo cual podría ser originado por algunas

~ las razones ya mencionadas.

A pesar de que no fue posible saber si en todos los

,cientes hubo complicación de la primera operación, tal

~z por una mala historia7 se puede observar que la in--

~cción de herida fue poco frecuente con el 5% de los ca

's.

Se pudo notar que el material de sutura utilizado -

,ra el cierre de fascia muscular, duran te la primera

,eración fue en la mayoría de las veces de tipo no ab--

,rbible (seda, algodón, etc.) y solo en 15 pacientes se

;ilizó catgut" Lo cual podría explicar que la hernia -

) pudo ser originada por la sutura empleada
J sino por -

;ra Causa tal como infección de heridas, y el tipo de
-

lcisión principalmente mediana longitudinal, o por cual

liera de las causas ya mencionadas" Aunque no sabemos-

¡é pudo contribuir a la formación de la herniación en -

~ 139 pacientes en quienes no se pudo establecer, la -
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Respecto a la reparación de la hernia considero que

l fue empleada una buena técnica, pues en lo que toca a

¡tura se utilizó principalmente material no absorbible,

~ilizándose únicamente en 4 pacientes catgut, en ningún

~so se efectu6 colocaci6n de protesis~

La complicación más frecuente y única de la repara-

fon de la hernia fue la infección de la herida operator'

, 14 pacient"s. lo cual es un dato fidedigno. en lo que

¡specta al post-operatorio del paciente que fue revisad,

110 durante su permanencia en el hospital.

En lo que toca a patología asociada a la hernia se

notar que las várices de miembros inferiores fue la mi

recuente en el lL5% de los casos, esto puede estar dad,

Ir la edad del paciente y la alta paridad en la mayoría

los casos..



CONCLUSIONES

El total de pacientes revisados fue de 200, de los-

cuales 192 (96%) son del sexo femenino y 8 (4%) del

sexo masculino.

El grupo etario más afectado fue el comprendido en-

tre los 41-50 años de edad con 66 pacientes (33%).

La operación de tipo gineco-obst~trico fue la más -

frecuente como causa de hernia incisional en el

65.5% de los casos, siendo las cesareas y las hist~

rectomias las predominantes (40)5 y 16%).

La causa más frecuente de hernia incisional en lo -

que resp~cta a cirugia general fueron las apendiceE

tomias con 20 casos (10%).

La incision de tipo longitudinal fue la más frecuen

temente utilizada en la primera operaci6n en 141 ea

80S (70.5%).

Las hernias menores de 5 cms- constituyeron las m's

frecuentes en 37 casos ~18.5%).

El tiempo de evolucion de la hernia ineisional más-
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partos fue el más frecuente en 56 pacientes (29.17%).-

i El dolor constituyó el síntoma más frecuente en 159 p~

cientes (79.5%) o

La complicación post-operatoria de la primera opera- -

ción as! como en la reparación de la hernia~ fue la ir

fecaión de la herida la que predominó con 11 casos y -

14 respectivamente.

35 Pacientes habían presentado recidivas de la hernia

hasta antes de la última reparación.

El material de sutura empleado en el cierre de fascia.

fue predominantemente no absorbible en la primera ope'

ración y en la reparación de la hernia o

La patología asociada más frecuente fue várices de

miembros inferiores en el 30.26% de los casos, seguid

por obesidad e hipertensión arterial con 14.47% cada

uno o

En el 68.5% de los casos se efectuó incisión longitud

nal duran te la reparación de la hernia.



S E X O
, DAD MASCULINO % FEMENINO % TOTAl %
Inor~s
lañas O O 2 1.0 2 1.0

- 30 2 1.0 24 1200 26 1300

- 40 3 1.5 53 2605 56 28.0

- 50 O O 66 33.0 66 3300

- 60 O O 28 14.0 28 1400

- 70 O O 13 6.5 13 6.5

- 80 3 1.5 6 3.0 9 4.5

ITALES 8 4.0 192 96.0 200 0000
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CUADRO NOol

y S~xo de los 200 paci~ntes que presentaron HERNIA IN
~NAl, así como porc~ntajes d~ los mismos, y que fueroñ
Idos el~ctivam~nt~ ~n la fecha comprendida del 1-5-75-
1-11-790 (Hospital Gen~ral "San Juan de Dios").



No. de
OPERACION Casos %

Cesárea 81 40.5

Histerectomía 32 16.0

Ooforectomia 8 4.0

Pomerov 6 300

Salpingectomia 4 200

Apendiceptomia 20 10.0
Hernioplastia
Umbilical 19 905

Colecistectomia 15 705
Laparatomia
Exploradora 7 3.5
Resección Tumor
de Ve Üo:a 2 1.0
Reparación Hernia
Diafra=ática 2 1.0
Prostectomia
Suprapúbica 1 005
Hemicolectomia
Derecha 1 0.5
Vagotomia y
Piloroplastia 1 0.5
Gastrectomia

- 1 0.5

CUADRO No. 2

ero de Operaciones que precedieron a la aparición y
fueron el origen de la HERNIA INCISIONAL. Porcen-

e de las mismas, fecha comprendida del 1-5-75 al
11-79 (Hospital General "San Juan de Dios")
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No. de
;ALIZACION Casos %

nANA

ira-umbilical 112 56.0
rra-umbilic al 5 2.5
ira y Supra-umbilical 7 124 3.5 62.

lli-SVERSA
34ira-umbilical 17.

1A--MEDIAN A
ira-umbilic al 8 4.0
pra-umbilical 7 3.5
ira y Supra-umbilical 2 17 1.0 8.5

¡ - COSTAL
'echa 13 6.5

n - UMBILICAL la 5.
~ICUA DERECHA (Inguinal 2 1.

~TA L E S 200 100.0

CUADRO No. 3

lización de la HERNIA INCISIONAL dependiendo si ésta -

~diana., transversag pa.ra~mediana9 etc o 9 según la cica-
: de la operación que precedió al origen de la hernia.-
¡ntaje de las mismas. Fecha comprendida del 1-5-75 al

l-79. ( Hospital General "San Juan de Dios" ).



No. de
T AMARo Casos %

Menor de 5 cms.. .37 18.5

6-10 cmso 28 14.0

11-15 cms" 18 9.0

16-20 cms" 9 '+.5

21 y + cms. 2 LO
No. descritos en
la historia 106 53.0

T O TALES 200 100.0

-))-

CUADHO No. 4

~ero de casos en los cuales se presenta el tamaño de -
IHERNIA INCISIONAL, así corno aquellas que no fueron

,critas en el expediente del paciente. Porcentaje de-
, mismas. Fecha comprendida del 1-5-75 al 30-11'>79. -

Icspital General "San Juan de Dios" ).



TIE¡t¡PO EN No. DE
AÑos CASOS %

¡t¡~nos de
un año 31 15.5

1 - 2 85 42.5

3 - 4 41 20.5

5 - 6 26 130

7 - 8 7 305

9 y más 10 5.
TOT ALES 200 100.0
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CUADRO Nao 5

r

ero de casos en los cuales se presenta el tiempo de
lución de las HEilllIAS INCISIONALES, de acuerdo a lo
erido por el paciente~ Porcentaje de las mismas~ -

pha comprendida del 1-5-75 al 30-11-79. (Hospital Ge
ral "San Juan de Dios") o



No. de 10. de
Emb, a asas %
Termino

O 9 4.69

1 - 2 42 21087

3 - 4 56 29.17

5 - 6 33 17.19

7 - 8 18 9,37

9 - 10 22 11046

11 v má, 12 6.25

ITOTALES 192 LLOO.OO
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CUADRO No, 6

Número de partos~-en pacientes femeninos con HERNIAS :
CISIONALES. Porcentaje de los mismos. Fecha compren'
da del 1-5-75 al 30-11-79. (Hospital General "San Juar
de Dios" ).

1/ Se habla de partos, que dieron lugar a un niño vi'

ó mortinatos.



No. DE
SINTOMA CASOS %

Dolor 159 79.5
Presencia
de masa 36 18.

Ardor 5 2.5

TOTAL 200 100.0
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CUADRONo. 7

síntoma principal de consulta de pacientes con HER--
NIAS INCISIONALES. Porcentaje de los mismos. Fecha
comprendida del 1~5-75 al 30-11-79. (Hospital Gene--

i ral "San Juan de Dios").



COMPLICACION !

No. DE
%CASOS

Infección He.-
rida Op. 10 5,

I

Fistula vésico
Cutánea 1 OeS
Sin complica-
ciones 189 9i},,5

I
TOTAL I 200 00,0
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CUADRO No, 8

;omplicaciones post-operatorias, de la operación qu.
:edió al aparecimiento de la HEmnA INCISIONAL, PO]
;aje de las mismas, Fecha comprendida del 1~5-75 a:

50-11-79, (Hospital General "San Juan de Dios").



No. DE
No.DE RECIDIV AS CASOS %

1 22 lL

2 6 3.

3 7 3.5

Sin recidivas 165 82.5

TOTAL 200 100.0
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CUADRO No. 9

ro de pacientes que presentaran 2, 2 ó 3 recidiva
riores a la reparación de la HERNIA INCISIONAL.
.ntaje de las mismas. Fecha comprendida del 1-5-
)-11-79. (Hospital General "San Juan de Dios").



No.d,
SUTURA CASO %

Catl1:ut 15 24.59

Seda 19 31.15

Algodón 25 40.98

Nvlon 2 3.28

TOTAL 61 100.00
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CUADRO No. 10

mero de pacientes en quienes fue posible establecer
material de sutura utilizado para el cierre de la-

scia Musxular, durante la operación que precedió al
arecimiento de la HERNIA INCISIONAL. Porcentaje de
s mismos. (Hospital General "San Juan de Dios").



Noo DE
CAUSA CASOS %
Operado en H"
Departamen tal 54 38.85

Otro Hospital
de la Capital 31 22.30

Se ignora el 1u
gar de la Oper-:: 34 24.Lf6

No descrito en
Record Operat o 8 5.75

Papelería
extraviada 6 4.32

Sin record
operatorio 6 4.32

T O T A L 139 100.00

~4o~

CUADRO No 011

úmero de pacientes en los cuales no fue posible establ
er el material de sutura empleado, en el cierre de la
ed abdominal, en la operación que precedió al apareci-
iento de la HERNIA INCISIONAL, por las Causas descrita
bajo, Porcentaje de los mismos. (Hospital General "S
uan de Dios") o



PATOWGIA No. DE
ASOCIADA CASOS %
Várices en
Ms. Inferiores 23 11.5

Obesidad 11 5.5
Hipertensión
Arterial 11 5.5

Diabetes 5 2.5
Enfermedad
Péptica 5 2G5
Infección
Urinaria 4 2.

Recto-cistocele 4 2.
Diabetes más
Obesidad 2 1.
Diabetes más
U4......__.I,.___": '!..~ - .
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CUADRONo.12

Número de pacientes quienes en el momento de consult
por la HERNIA INCISIONAL, presentaban otra patología
asociada a la misma. Porcentaje de los mismos. Fecb
comprendida del 1-5-75 al 30-11-79. (Hospital Genera
"Saxl Juan de Dios").



PATO LOGIA Noo D
-ASOCIADA CASOS %
Hernia
Umbilical 1 005

Obesidad más
Hipertensión 1 005

Diastasis de
los rectos 1 005

Síndrome

I

Depresivo 1 0.5

j

Ce1u1:i.tia MID 1 005

Sin patología
asociada 124 6-'Lo

T O T A L 200 10000
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Continuación Cuadro Noo 12



No. DE
INCISION CASOS %

MEDIANA
Infra-umbi1ical 109 54.5
Supra~umbilical 7 3.5
Infra Ys~ra
umbilic al b 3.
TRANSVERSA
Infra-umbilica1 41 20.5
Supra-umbilical 3 1.5

PARk.MEDIANA
Infra-umbilica1 6 3.
Supra-umbi1ica1 b 'l.
Infra y supra
umbi1ical 1 0.5

SUB-COSTAL DERECHA 12 6.

PERI-UMBILICAL 6 3.
OBLICUA INGUINAL 1 0.5

TO TALES 200 100.0

CUADRO No 013

incisiones efectuadas de la piel, para la reparación de
la HERNIA INCISIONAL. Porcentaje de las mismas. Fecha
,omprendida del 1-5-75 al 30-11-79. (Hospital General -
!San Juan de Dios"),



No. DE I

SUTURA CASOS %

Catgut 4 2.0

Seda 138 69.0

Algo dón 31 15.50

Surgaloid 4 2.0

Nylon 5 2.50
No fue posible
establecerlo 18 9.00

TOTAL 200 100.00

-"1"""t-

CUADRO No.14

Número de pacientes en los cuales fue posible establece
el material de sutura empleado. para el cierre de la f,
eia muscular. duran te la reparación de la HERNIA INCIS:
NAL, como en aquellos en los que no se pudo establecer
Pareen taje de los mismos. Fecha comprendida del l-5-7~
al 30-l1~79. (Hospital General "San Juan de Dios").

rOTA

~s de hacer mencionar que los 18 pacientes que aparecen

~

n la lista sin especificar cual fue el material de sut
a (Tabla 14), es debido a que 10 de ellos presentaban
ecord operatorio, pero no describieron la sutura empl~

~a
y los 8 restantes no tenían record operatorio.ó al n

lOS
no se halló dentro del expediente del paciente.
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	A conse-- 
	¡encia del traumatismo producido en el lugar operado, 1, 
	,carceración es relativamente frecuente en estas herniaf 
	ira tratándose de hernias difusas, la estrangulación es. 
	~6 bien rara" 
	Una complicación temible es la rotura es. 
	~ntánea de una hernia incisional, produciéndose eventra~ 
	ión, lo cual se debe a la cicatriz superficial ó las ca- 
	18 que cubren la hernia que son relativamente frágiles - 
	1,9) . 
	~SAS y PREVENCION 
	lusas: 
	Muchos factores contribuyen al desarrollo de he! 
	!a incisional" 
	Los factores más a menudo responsables ~ 
	In los siguien tes, 
	Edad del paciente: 
	La curación de la herida es usuaJ 
	mente lenta y menos sólida en pacientes ancianos~ pOI 
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	Debilidad general del paciente: 
	Cirr08ís~ carcinoma 
	y enfermedad degenerativa crónica, hipoalbuminemia - 
	crónica9 deficiencia vitamínica son grandes factores 
	adversos (1,6) o 
	Obesidad: Los pacientes obesos tienen aumentada la - 
	.presión intra~abdominalo 
	La presencia de grasa en 0.0 
	la herida abdominal enmascara el lecho de los tejidoo 
	y hace que haya una alta incidencia de seromas y h~- 
	matomas en la herida (1,5,6). 
	Esta 
	consti tuy~:! la causa más común de herniación 7 p.rinci- 
	palrnente :~or necrosis de la fascia dando como resul... 
	tado menos integridad en el cieFre de la herida 
	aproximadamente el 35 a. 40% de las her~ias incisiona 
	les son p()r infección de heridas operatorias lo cual 
	debe tenerse presente al suturar heridas 6uscepti- - 
	bIes a estar contaminadas (1,2.5.6.9). 
	Tipo de incisión usada: Hay muchos argumentos conc~r 
	nientes al lugar y dirección de l~ herida incisional. 
	Muchos cirujanos piensan que las transversas y oblí- 
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	,xplicación del me jor resultado logrado con la inci- 
	sión transversa es fácil de entender. 
	Con excepción 
	del recto anterior. todas las capas de la pared abd2. 
	~inal están formadas por fibras musculares o aponeu- 
	róticas orientadas en sentido horizontalo 
	La ten- - 
	sión ejercida por las capas musculares de la pared - 
	abdominal sigue una dirección horizontal o transver- 
	Bao 
	Por lo t~~to las incisiones verticales siempre- 
	cruzan las líneas de fuerza producidas por los músc~ 
	los del abdomen y siempre se encuentran bajo tensión 
	'duran te la sutura, mientras que en las incisiones 
	transversas la tensión ejercida por los músculos del 
	abdomen antes tiende a aproximar los labios de la h~ 
	~ida que a separarlos (1,5,6,9). 
	Complicaciones post-operatorias: 
	Tenemos las pulmo- 
	nares que pueden ser secundarias a una enfermedad 
	iPulmonar crónica.. anestesia o pueden ocurrir como un 
	Idos, 
	otras complicaciones son la retenci5n urinaria, 
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	Lugar de drena.ies~ colcstomía o ileos'tomía abiertas 
	en la herida operatoria primitiva (1). 
	Uso de materia.les de sutura no a.bsorbibles principa 
	mente en el cierre de fascia muscular (1,6,3). 
	Falta de observar los principios propios pre-opera~ 
	rios y nutrición post-operatoria y una adecuada atel 
	ción a nutrición proteica y vitamina e lo cual es di 
	particular importancia (1,6,8). 
	Sepsis general del paciente, lo cual tiende a volve: 
	lenta la salud de la herida principalmente si se 
	acompaña. de debilidad, balance nitrogénico negativo. 
	Como en el caso de abscesos intraabdominales o peri. 
	tonitis en que es necesario intervenir (1.6). 
	Influencia del Embarazo: 
	Principalmente en multipa. 
	ras~ lo cual se cree se debe al deterioro que sufrer 
	los tejidos abdominales parietales (2). 
	Intervenciones Gíneco-obstétricas: 
	Esto debido a l. 
	presencia Con que algunos casos tienen que ser real~ 
	zados con mucha velocidad¡ como cesareas en que se H 
	.!-_,_.!'~- ...:1- , 
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	presores lo cual hace disminuir la integridad de los- 
	tejidos, también contribuye la deficiencia de ácido - 
	ascórbico y de zinc~ el uso de anticoagulantes que f~ 
	vorece la formación de hematomas en la pared abdomi-- 
	nal (6). 
	PREVENCION 
	Los mayores factores de prevención de hernia in- 
	cisional son los siguientes: 
	Uso de incisión transversa u oblícuas cuando es facti 
	ble. 
	Uso de suturas no absorbibles (1,2,8). 
	Una adecuada asepsia antes, durante y después del ac- 
	to quirúrgico, para evitar la infección (2). 
	Evitar el espacio muerto en las heridas, 
	Evitar la indebida tensión de los tejidos en el cie-- 
	rre de las heridas, además el buen manejo de los teji 
	dos evitando la desbilitación (1,6). 
	Asegurar una hemostasis meticulosa, evitando la formé 
	ción de hematomas y seromas (6). 
	Reducir el peso del paciente si es posible antes de - 
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	indicación pótra su reparación9 salvo en caso de emer 
	gencia (1,5,9). 
	Tratar las enfermedades pulmonares antes de la ciru- 
	gia y uso de aparatos de presión positiva de respir~ 
	cián, después de la operación (1). 
	Man ten"T fluidos, electroli tos y el balance sanguí-- 
	neo aJ.'Jtes de ciru,gía y durante el periodo post-oper!: 
	toria (1) o 
	00 Colocar los dre!la.jes en una herida~ lejos de la incj 
	sion principal cuando sea posible e igual forma ha-- 
	cerlo con las colostomias o ileostomias (1,6). 
	lo Prcteger 10" bord"s de la herid", prepa.rar la piel - 
	adecuadame;nte y uso de a...'1tibióticos profiláctico;] 
	juici0sament$ si está indicado para evitar infeccio- 
	nBs de la herida (1,6). 
	o Uso de sonda vesical cuando se indica9 así como son~ 
	da nasogástrica para evitar la distención abdominal 9 
	si amerita (1,6). 
	p. Insistir en la ambulación temprana (1). 
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	reparación" 
	El tratamiento consiste en cierre senci-- 
	) del defecto~ pero requiere en ocasiones de una técní- 
	compleja (9). 
	Debido a que la herniación se debe siempre a la sep~ 
	ción de las suturas empleadas inicialmente para cerrar~ 
	incisión quirúrgica9 frecuentemente persisten al reali 
	r la segunda sutura. 
	Además cada vez que se abre la he 
	~a~ el def~cto se vuelve mayor Y es más difícil de co-~- 
	rgir. 
	Así ocurre en particular con las hernias que se- 
	~sentan a nivel de incisiones verticales o 
	y no es raro 
	le el cirujano se encuent::-e frente a un defecto ovalado- 
	Ida vez más ancho, de eje vertical mayor que debe cerrar 
	~jo tensión" 
	Como podría esperarse por la dificultad inherente 
	,naturalez,a del defecto, la falta de tejidos vecinos 
	~ecuado8 para la reconstrucción Y la frecuencia relativ~ 
	~nte alta de recaidas, se han propuesto muchísimas técn. 
	~s quirúrgicas para corregir las herniaciünes,. 
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	Itas herniaso 
	Antes de la corrección es necesario corregir el dé- 
	lcit metabólico o nutricional del paciente, reducirse - 
	. peso de pacientes obesos y cualquier otra alteración- 
	le aumente la presión intra-abdominal y con ello el pe- 
	Igro de una recaida (5,6,7,8,9) o 
	Las herniaciones de gran tamaño pueden ocasionar 
	fsfunción pulmonar, impidiendo que la tos cumpla su co- 
	~tido en U11 enfermo con bronquitis crónica y enfisema - 
	,r ejemplo o 
	En estas condiciones se aconseja la correc 
	~ón quirúrgica de la hernia, no a pesar de la enferme-- 
	Id respiratoria, sino precisamente porque ésta constitu 
	, una indicación para la intervención (9) o 
	A continuación se describen en forma breve algunas- 
	fenicas para la reparación de la hernia incisionaL 
	En caso de hernias pequeñas t much~os cirujanos pre-- 
	leren, reparar únicamente la fascia muscular y por enci 
	I de dicho nivel lo cual es suficiente. utilizando mate 
	fal no absorbible en dicha reparación (1,5,9) o 
	Para herniaciones mayores, Q en caso de falta de 
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	rnias grandes que sean precedidas por inyecciones de ai 
	dentro de la cavidad abdominal (neumoperitoneo), con e 
	ieto de elevar el diafragma y aumentar el espacio in tra, 
	ritoneal (1,6,7). 
	Un tipo de reparación consiste: 
	Luego de liberado e, 
	lo herniario de la fascia muscular, este puede ser abie! 
	Isi hay incarceración o adherencias ~ los que se separan- 
	regresan a la cavidad abdominaL 
	El exceso del saco se. 
	Ita, previa ligadura de su base con sutura no absorbibl, 
	luego se cierra por capas i la reparación puede acompaña~ 
	las en una sola sutura como en caso de evisceraciones <> - 
	le procurarse la hemostasis cuidadosa evitando el espa~= 
	muerto y cuando éste se presenta y es grande debe cole 
	~e succión en la herida (1). 
	Otra manera de reparación en caso de hernias grandes~ 


	page 18
	Titles
	siguiente: 
	Despues de abierta la piel y el TCSC (tejic 
	Idio de una pequeña incisión se separa la vaina anterior 
	Ide la posterior cuando la hernia es epigástrica, luego 
	Ise procede hacer una incisión a nivel del borde interno 
	!de cada músculo recto, seguidamente se afrontan la vain 
	~anterior con seda.~ puntos separados9 después se cierra 
	~CSC y piel. 
	Si se colecta suero o sangre debe usarse 
	~ucción. (Este tipo de reparación suele usarse en caso 
	lie hernias de la línea media o paramediana) (1,lf,6,7,lO 
	Respecto al uso de malla en la reparación de her- 
	Exist'Oll tres métodos de reparación: 
	Lo Colocación sUbdérmica, que consiste en la unión músc' 
	lo-facial traslapando una sobre la otra cuando es po. 
	sible y suturando la malla encima como un refuerzo. 
	l. Sub-facial; 
	Consiste en colocar la malla extraperit~ 
	nealmente por debajo del músculo facial, los cuales. 
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	-.1/- 
	, ya sea uno junto al otro a la misma malla9 para dis- 
	uir la cantidad de malla que se expone. 
	Este método que es similar al sub-facial, excepto que- 
	la malla es colocada intraperitonealmente, dependiendo 
	~e la disponibilidad de fascia y la tensión que se pr~ 
	fiera se traslapan nuevamente las orillas de la fascia 
	y se fijan a la malla con el espacio vacío menos posi- 
	ble. 
	En todos los Casos se aconseja fijar la malla con su 
	. de plástico (marlex). 
	La complicación más frecuente con el uso de la malla 
	ptica es la acumulación de suero, la cual es minimiza- 
	por la colocaci6n de drenaje de succi6n y compresi6n9- 
	presencia de infecci6n de heridas no parece estar au-- 
	Gada con la colocación de malla y sutura plástica. 
	Gajas que tiene la colocación de malla plástica son: 
	posible entrar posteriormente a la cavidad peritoneal- 
	ravés de ella y el cierre de la pared abdominal es po- 
	Le con solo afrontar los bordes de la malla incidida,- 
	"':::.~ ",-"r, rl.-, lr. ~""ln "'~ ,...,.:¡~ ~ ~ ".,\-.~~_..!.-~ ~.,.J:_"'! ' 
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	~fección o necrosis isquémica, tejido de granulación 
	rece a través de la malla y forma una capa como base sa 
	lsfactoria para poner injertos (3). 
	RONOSTICO: 
	La recurrencia de la reparación de hernia incisiona 
	ernia pequeña tiene una recurrencia de 2.5%. 
	La de tarn 
	D mediano de 5-15% y las hernias grandes después de un 
	ierre bajo tensión de 15-20% (1). 
	Maguire en sU estudi 
	Repair of epigastric incisional hernia" (Reparación de 
	ernia lncisional Epigástrica), por medio de incisiones 
	elajadoras reporta una recurrencia de más o menos 20%0 
	en el uso de malla se reporta una recurrencia del 11.3~ 
	[3,,4). 
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	~ISIS y RESULTADOS 
	-- 
	Este estudio retrospectivo se realizó en el Hospital 
	Iral "San Juan de Dios" en el período comprendido del- 
	de mayo de 1975 al 30 de noviembre de 1979. 
	A continuación presentamos los resultados obtenidos- 
	Lcuerdo a los más frecuentes con sus respectivas ta- - 
	¡ y gráficas y a continuación haremos un breve análi-- 
	de estos resultados: 
	l: 
	Los grupos etarios a los cuales corresponden los 8 - 
	..entes masculinos son: 
	de 21-30 años, 2 ptes. (l%)¡ - 
	!e 31-40 años, 3 ptes. (1.5%) y los 3 restantes al de- 
	50 años (1.5%). 
	Respecto al sexo femenino los grupos- 
	'iDS más frecuen tea fueron: 
	41-50 años con 66 ptes. - 
	6); seguido por el de 31-40 años con 53 casos (26.5%)- 
	¡ego por el de 51-60 años con 28 casos (14%). 
	Ya agr~ 
	~s ambos sexos el orden de frecuencia siguió siendo el 
	~ que el del sexo femenino con 66 pacientes (33%); se 
	~o de 56 ptes. (28%) y 28 Casos (14%) respectivamente- 
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	r 
	~nden al grupo 
	-¿u- 
	De los 200 casos investigados, 131 (65.5%) corres-- 
	gineco~obstétrico y 69 (34.5%) al de ci- 
	Las tres causas más frecuentes que prec~ 
	~eron a la hernia 8on~ 
	cesarias 81 (40.5%); histerecto 
	~uadro No.2). 
	~calizaci6n de la Hernia: 
	Los tres sitios mas frecuentes fueron: mediana in-- 
	ra-umbilical 112 casos (56%), transversas infra-umbili- 
	~les 34 casos (17%) y sub-costal derecha 13 casos (6.5~ 
	ICuadro No. 3) . 
	lamaño de la Hernia: 
	Las hernias menores de 5 cms. constituyeron el gru- 
	p más predominante con 37 casos (18.5%), seguidas por - 
	las comprendidas entre 6~10 cms. con 28 casos (14%). 
	Nc 
	~eron descritas en la historia del paciente 106 casos - 
	f3%) (Cuadro No.4). 
	Es de hacer mencionar que la her- 
	~a más pequeña fue de 1 cm. y la más grande de 25 cms.- 
	,J~,.." :." "'_._, ~, _!.-.::I~ 
	: ~- --''' :_~~ .", "---,.~ ""-, 
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	mpo de Evolución, 
	El grupo más frecuente fue el comprendido entre 1 y 
	has con 85 casos (42.5%), seguidas por los de 3 y 4 - 
	s con 41 casos (20.5%) y luego por los menores de un- 
	con 31 casos (15.5%) (Cuadro No.5). 
	idad: 
	El grupo más frecuente fue entre 3 y 4 partos con - 
	"asas (29.17%), seguido por el de 1 y 2 partos con 42 
	DS (21.87%), y luego por el de 5 y 6 partos con 33 ea 
	(17.19%) (Cuadro No.6). 
	La mujer que más partos pr~ 
	té fue de 16. 
	toma de Consulta: 
	El síntoma principal de consulta fue el de dolor en 
	casos /79.5%), seguida por el de presencia de masa - 
	36 casos (18%) (Cuadro No.7). 
	plicacioneB post-operatorias a la operación que prec!. 
	a la hernia: 
	Se encontraron 11 casos con complicaciones según 
	~oria referida por el paciente; siendo la más frecuen 
	fa de infeccion de la herida con la casos (')'Yo) v un - 
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	~nte masculino de 78 años a quién se le efectuó prosta- 
	~ tomia suprapúbicao 
	En 189 pacientes no se encontró 
	~toria de complicación post-operatoria lo cual constitu 
	el 94.5%0 (Cuadro No.8)0 
	~idivas : 
	Esto corresponde a pacientes que había tenido recidi 
	, de la hernia antes de la última reparación (la inves- 
	¡ada), siendo el total de casos de 35, de los cuales 
	(11%) hablan presentado una recidiva, seguidos por 7 - 
	~s (305%) con 3 recidivas. 
	En 165 pacientes no habla- 
	Itoria de recidivas anteriores (82.5%) (Cuadro No09). - 
	¡erial de sutura empleado en el cierre de fascia muscu~ 
	, de la operación que dió origen a la hernia: 
	Sólo en 61 pacientes fue posible determinar la sutu- 
	,empleada, encontrando 25 casos (40.98%) con algodón, - 
	luido por 19 casos (31.15%) con seda y 15 casos con cat 
	(24059%) (Cuadro NOolO). 
	No fue posible determinar el material de sutura en - 
	, pacientes de los cuales 54 fueron operados en hospit~ 
	I departamentales (38.85%), en 34 pacientes no se deter 
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	~atología asociada: 
	En 76 pacientes se encontró patología asociada a 1, 
	lernia incisional siendo las tres causas más frecuentes: 
	lárices de miembros inferiores en 23 pacientes (11.5%) e 
	los 200 investigados, luego obesidad 11 casos junto con 
	lipertensión arterial lo cual constituye el 5.5% cada un 
	11 total de pacientes sin patología asociada fue de 124 
	~2%) (Cuadro No.12). 
	~cisión efectuada en la reparación; 
	En 109 casos se hizo una incisión mediana infra-umb 
	~ca1 (54.5%), en 41 casos (20.5%) se efectuó una trans- 
	ersa infra-umbilica1 y en 12 casos (6%), una incisión 
	ub-costal derecha (Cuadro No.13). 
	uturas empleadas en el cierre de la fascia muscular du- 
	ante la reparación de la hernia; 
	Fue posible establecer la sutura empleada en 182 ca 
	DS, siendo la más frecuente la seda en 138 casOs (75.82 
	eguida por algodón en 31 casos (17.03%). 
	Los 18 pacien 
	es restantes no se determinó por falta de record operat 
	~o ó por no estar descritos en el mismo (Cuadro No.14). 
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	La infección de herida operatoria fue la más frecue 
	A continuación se hará un análisis de algunos de le 
	',esul tados obtenidos, 
	De los 200 pacientes revisados en 
	1 presente trabajo, se encontró que 192 (96%), correspc 
	e al sexo femenino y solamente 8 (4%) al sexo masculinc 
	sto podría explicarse, debido a que la mujer es quien n 
	onsulta y se preocupa en asuntos de enfermedad, cuando 
	resenta alguna molestia, como también por la alta paric 
	,ue las mujeres de clase baja tienden a presentar y la 
	i 
	Se pudo observar también que las cesareas, constit\ 
	¡en la operación previa más frecuente como causa de herI 
	la longi tudinal) I sino también por la mala técnica con ( 
	Ilgunos obstetras cierran la cavidad abdominal principa: 
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	El síntoma por el cual consultó el paciente fue pr~ 
	,minan temen te el dolor (79.5%), tal como lo describen - 
	)s textos (2), lo cual podría ser originado por algunas 
	~ las razones ya mencionadas. 
	A pesar de que no fue posible saber si en todos los 
	,cientes hubo complicación de la primera operación, tal 
	~z por una mala historia7 se puede observar que la in-- 
	~cción de herida fue poco frecuente con el 5% de los ca 
	's. 
	Se pudo notar que el material de sutura utilizado - 
	,ra el cierre de fascia muscular, duran te la primera 
	,eración fue en la mayoría de las veces de tipo no ab-- 
	,rbible (seda, algodón, etc.) y solo en 15 pacientes se 
	;ilizó catgut" 
	Lo cual podría explicar que la hernia - 
	) pudo ser originada por la sutura empleada J sino por - 
	;ra Causa tal como infección de heridas, y el tipo de - 
	lcisión principalmente mediana longitudinal, o por cual 
	liera de las causas ya mencionadas" 
	Aunque no sabemos- 
	¡é pudo contribuir a la formación de la herniación en - 
	~ 139 pacientes en quienes no se pudo establecer, la - 
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	Respecto a la reparación de la hernia considero que 
	l fue empleada una buena técnica, pues en lo que toca a 
	¡tura se utilizó principalmente material no absorbible, 
	~ilizándose únicamente en 4 pacientes catgut, en ningún 
	~so se efectu6 colocaci6n de protesis~ 
	La complicación más frecuente y única de la repara- 
	fon de la hernia fue la infección de la herida operator' 
	, 14 pacient"s. lo cual es un dato fidedigno. en lo que 
	¡specta al post-operatorio del paciente que fue revisad, 
	110 durante su permanencia en el hospital. 
	En lo que toca a patología asociada a la hernia se 
	notar que las várices de miembros inferiores fue la mi 
	recuente en el lL5% de los casos, esto puede estar dad, 
	Ir la edad del paciente y la alta paridad en la mayoría 
	los casos.. 
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	CONCLUSIONES 
	El total de pacientes revisados fue de 200, de los- 
	cuales 192 (96%) son del sexo femenino y 8 (4%) del 
	sexo masculino. 
	El grupo etario más afectado fue el comprendido en- 
	tre los 41-50 años de edad con 66 pacientes (33%). 
	La operación de tipo gineco-obst~trico fue la más - 
	frecuente como causa de hernia incisional en el 
	65.5% de los casos, siendo las cesareas y las hist~ 
	rectomias las predominantes (40)5 y 16%). 
	La causa más frecuente de hernia incisional en lo - 
	que resp~cta a cirugia general fueron las apendiceE 
	tomias con 20 casos (10%). 
	La incision de tipo longitudinal fue la más frecuen 
	temente utilizada en la primera operaci6n en 141 ea 
	80S (70.5%). 
	Las hernias menores de 5 cms- constituyeron las m's 
	frecuentes en 37 casos ~18.5%). 
	El tiempo de evolucion de la hernia ineisional más- 
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	partos fue el más frecuente en 56 pacientes (29.17%).- 
	i El dolor constituyó el síntoma más frecuente en 159 p~ 
	cientes (79.5%) o 
	La complicación post-operatoria de la primera opera- - 
	ción as! como en la reparación de la hernia~ fue la ir 
	fecaión de la herida la que predominó con 11 casos y - 
	14 respectivamente. 
	35 Pacientes habían presentado recidivas de la hernia 
	hasta antes de la última reparación. 
	El material de sutura empleado en el cierre de fascia. 
	fue predominantemente no absorbible en la primera ope' 
	ración y en la reparación de la hernia o 
	La patología asociada más frecuente fue várices de 
	miembros inferiores en el 30.26% de los casos, seguid 
	por obesidad e hipertensión arterial con 14.47% cada 
	uno o 
	En el 68.5% de los casos se efectuó incisión longitud 
	nal duran te la reparación de la hernia. 
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	CUADRO No, 6 
	1/ 
	Se habla de partos, que dieron lugar a un niño vi' 
	ó mortinatos. 
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