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1. INTRODUCCION

La Hernia Incisional siempre se ha considerado puramente un

problema iatr6geno (producido por el médico), en la actualidad

con el surgimiento de la medicina legal, el estudio de patolog1as

como esta cobran importancia.

En el presente estudio se revisaron los registros cl1nicos de

pacientes con Hernia Incisional mediana que ingresaron al Hospital

General San Juan de Dios en el periodo de enero de 1991 a diciembre

de 1995. Al no existir ningun estudio anterior sobre este problema

en esta institución se decidió realizar un estudio de tipo

Descriptivo retrolectivo.

El objetivo principal de este estudio fue encontrar todos

aquellos factores de riesgo que predisponen a Hernia lncisional que

estaban presentes en las pacientes con esta patolog1a.

Encontramos que el 80% de las pacientes comprend1an entre los

40 a 80 años. El problema de obesidad se encontró en el 40% de las

pacientes, aunque en la mitad de los registros c11nicos no

contamos con los datos de peso y talla por lo que no pudimos

conocer su estado nutricional. El problema de multiparidad que se

ha relacionado altamente con Hernia Incisional fue encontrado en el

70.9% de las pacientes. La presencia de enfermedades asociadas a

Hernia incisional, como Diabetes, Enfermedades respiratorias,

Cáncer, Insuficiencia card1aca se encontraron en el 35.8% de las
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pacientes. Las ~nte ..
rvenClones quirúrgicas que más se relacionaron

con el desarrollo de Hernia Incisional fueron la

.

Cesárea en un

31.7%, y la Histerectom1a Abdominal en un 27.5%.

Es alarmante el gran número de recurrencias (26.7%) que se

encontraron, ya que nos refleja la gran necesidad de realizar

estudios más profundos de tipo analltico que permitan encontrar las

verdaderas causas de este problema.

---
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II. DEFINICION DEL PROBLEMA

conocemos como Hernia rn01siona1 la procidencia de visceras

abdominales a través de la pared abdominal por sitios distintos de

los que se originan las Hernias, abertura inquinal, orural,

umbilical, eto., y que generalmente corresponden a cicatrices de la

pared abdominal.
(26) Este problema es conocido por diversos autores

como Hernia ventral, Hernia postoperatoria, Ventrocele, Laparocele

y Eventraci6n.
('lO,26)

Definida ahora el término sabemos por qué en la actualidad se

le considera un problema de indudable naturaleza iatr6gena¡ aunque

existen múltiples factores de riesgo que al encontrarse presentes

en un individuo le predisponen a desarrollar esta patologia.
Entre

estos podemos mencionar las deficiencias nutricionales como Anemia,

hipoalbuminemia, enfermedad cr6nica, Diabetes, edadpulmonar

avanzada, obesidad, distensión abdominal, enfermedades terminales

debilitantes, prostatismo, enfermedades genitourinarias y

tratamiento con esteroides.
(I,11,13.19)

Estos factores de riesgo son los que muchas veces pueden

encontrarse presentes en un individuo expuesto a una intervención

quirúrgica Y que forr.entará el desarrollo de Hernia lncisional.

Pero existen otros factores de riesgo que provienen propiamente del

acto quirúrgico. Entre los que cabe mencionar el tipo de sutura

utilizado, la técnlC~ quirúrgica, la técnica aséptica,
el

tipo anestesia utili:ada, experiencia habilidad dely
de

I
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cirujano, el grado de contaminación de la herida operatoria, el

tiempo operatorio, en latambién vigilarsedebenetc. i estos

prevención de hernia incisional.

La paciente gineco-obstétrica constituye el grupo más afectado por

Hernia incisional, según estudios nacionales.~) Puede decirse que

el embarazo como factor predisponente a deficit nutricional y

sobredistensi6n abdominal, podr1a aumentar en ellas el riesgo de

desarrollar Hernia Incisional.

La Hernia unrncisional constituye problema bastante

frecuente, estudios unarealizados paisesotros reportanen

incidencia 10%(20), unmientras estudios realizadosde que en

hospi tal nacional han reportado una incidencia de 2.58 x 1000

ingresos.
(3)

Así de estamismo, se encontr6 que etiologlala

patologla es favorecida por factores como obesidad, enfermedades

debilitantes sistémicas, patologla pulmonar o del aparato genito

urinario inferior entre otros.

No se cuenta con informaci6n reciente sobre este problema en

el Hospital Dios,General especlficamenteJuan de en elSan

departamento de Gineco-Obstetricia, deseando contribuir aportando

datos nuevos con respecto a este tema de suma importancia.

~ --
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III. JUSTIFICACION

Entre los grandes problemas temidos en la cirugla abdominal

figura el aparecimiento de la Hernia incisional. A pesar de los

grandes avances en la comprensión del proceso de cicatrizac6n del

tejido, poco de este conocimiento ha podido ser trasladado al

quirófano. De hecho se sabe que la incidencia de Hernia incisional

abdominal no ha disminuido apreciablemente en los últimos 50 años

y sus complicaciones siendo mortalidadsiguen causa de

significativa.
(19)

La mortalidad por Hernia Incisional es de 10% a 20% según

algunos estudios, el 44% segun otrasllegar hastapuedeo

referencias.
(13,26)

Con el surgimiento actual de la medicina legal, y conociendo

la indudLcle naturaleza iatrógena de la Hernia Incisional, su

estudio viene a cobrar gran importancia. Aunque es bastante la

literatura que encontramos sobre este problema a nivel

internacional, es necesario conocer que factores de riesgo son los

que predisponen al origen de las hernias incisionales en nuestro

pais, en donde son escasos los estudios que sobre este tema se han

realizado.
(3,4)

El estudiar Hernias incisionales relacionadaslas

especificamente con origen gineco-obstétrico obedece a que estudios

a nivel nacional reportan que el 88.4% de las Hernias incisionales

corresponden al sexo femenino, estas el 53% se encuentray de

.asociado al antecedente de cirugla gineco-obstétrico.~) Es por
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ello que se considera importante realizar un estudio que describa

los principales factores de riesgo de Hernia incisional presentes

en los pacientes de sexo femenino del Hospital General San Juan de

Dios.

-! -
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IV. OBJETIVOS

General

Identificar los factores de riesgo de Hernia rncisional
*

presentes en el paciente adulto mujer hospitalizado en

el Hospital de Dios, durante elGeneral San Juan

periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Especificos

* Identificar la morbi-mortalidad por complicaciones de

de la Hernia rncisional en el grupo de estudio.

* Identificar las técnicas quirúrgicas material dey

sutura principalmente utilizadas en las Hernioplastias

realizadas en el lugar y periodo de estudio.

~
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v. REVISION BIBLIOGRAFICA

HERNIAS: GENERALIDADES

Son diversas las definiciones sobre Hernias existen,que

considerando como adecuadas las siguientes: "Salida de una vlscera

de la cavidad abdominal en la que normalmente está contenida, por

una falla (rotura) de las estructuras de la pared" o "procidencia

de órgano porción tejidode través de un orificioun o a

parietoabdominalanormal". (16)

Una Hernia puede desarrollarse siempre y cuando la cobertura

y/o el contenido de un espacio anatómico protuya anormalmente ya

sea a un tejido alrededor o dentro de una cavidad del cuerpo. c.zSon

tres las partes que forman una hernia completa: el orificio de

entrada o anillo, el saco y el contenido del saco. El saco o

cuerpo de la hernia es la parte principal del complejo y esta

formado por un divertlculo o bolsa emanada del peritoneo parietal,

este generalmente es cónico, cilíndrico o piriforme.

El contenido del frecuencia epiplóico;saco eles con mayor

intestino delgado le sigue en frecuencia y rara vez los genitales

femeninos; muy excepcionalmente esta constituido por el higado,

estómago y otros órganos. La boca u orificio de una hernia es la

abertura por la cual el saco se comunica con la cavidad abdominal

per i tonea l.
(26)

-
9

INCIDENCIA

1 poblac1'6n total
'
comprendidos globalmente los

Se estima que a
,

d hern1'a, la Padecen entre el 3 al 8% de losdistintos t~pos e

individuos. casi de las hernias de tipo inguinalson50%

indirecto; d a hern1'as inquina les directas.25% correspon en
Las

hernias abdominales anteriores eventraciones representany

1 casos Y van seguidad por herniasaproximadamente el 10% de os

femorales 6%, umbilicales 3% Y otros tipos raros.
(20,26)

CLASIFICACION

Las hernias se caracterizan de acuerdo la capacidad de que su

contenido regresado la cavidad abdominal. Este
pueda ser a

1 llamado reducci6n de una hernia.procedimiento manua es

Rarament~, ambos, el contenido del saco y el saco herniario pueden

ser reducidos, hablándose entonces de una reducci6n en masa. El
,

' t la Protusión de una vlscerapeligro de las hernlas conS1S e en

hueca a través de un anillo de tamafio variable.
si la vlscera

el an1'lloY no Puede volver a su lugar, se hablaqueda atrapada por
,

Sl' eV 1'sten además Problemas circulatorios ende incarceraClón. A

d se l'n1'c1'a un fenómeno de estrangulación,
esta vlscera incarcera a,

que debe de atenderse de inmediato de necrosis delso pena

intestino. si compromiso circulatorio no es aliviado porel

la hern1'a U operación en un periodo corto, la viscerareducción de

á ' Y necrosis.(15,20,26)
atrapada progresar a lsquemia

I
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Segun el sitio de aparición de la hernia podrá clasificarse como

inguinales, abdominales ~~teriores , femorales, umbilicales,

esofágicas, incisionales y otros tipos raros. Atendiendo a su

patogenia dividen noscongénitas, de las cualesense no

ocuparemos, y adquiridas, entre las cuales figura la Hernia

Incisional de la cual nos ocuparemos más extensamente durante el

desarrollo de este tr b Pa ajo. or ahora podemos mencionar solamente

que estas se desarrollan debido a una respuesta inapropiada de la

pared abdominal ante la presión intraabdominal.

HERNIA INCISIONAL

Se le define diciendo que es la procidencia de vlsceras

abdominales a través de la pared abdominal por S
'
t

'
os distintos de

los que originan las hernias, abertura inquinal, crural, umbilical

etc., y que generalmente son las correspondientes a cicatrices de

la pared abdominal. (26) Se le conoce también bajo el nombre de

Hernia ventral , Hern
'
a P t t... os opera oria,

Hernia ventral postoperatoria.

En un trabajo realizado a nivel nacional se le definió como

toda protusi6n que aparece a nivel de . .
1nc1siones quirúrgicas

previas, y que se localiza en las paredes anterolaterales del

Ventrocele, Laparocele y

abdomen por fuera de las zonas an t6 .a mlcas de menor resistencia,

(agujeros naturales).~

Presenta una incidencia d 1 1e a 3% y una mortalidad del 15 al

20%, aunque otros han r t depor a o una mortalidad de hasta el 4%(13,19:1

...J., -
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Se conoce que se presenta doble frecuencia laencon

mujer y en el operado obeso, variando del 25 a 40%.~) En nuestro

pais un estudio report6 una mortalidad del 2.7%.0)

FACTORES ETIOLOGICOS

La hernia por eventración es la única de indudable naturaleza

iatr6gena, por lo tanto, como se mencionó con anterioridad es de

tipo adquirido. Los sitios donde no se cuenta con suficientes

fibras elásticas predisponen a su formación, la reducción de las

fibras elásticas ocurre en:

Cicatrizaci6n extensa secundaria infecci6n local oa

trauma.

Edad avanzada, 4a., 5a., y 6a. decada o enfermedades

sistémicas.

Sobredistensi6n secundaria obesidad presi6na o

intraabdominal aumentada.

Desnutrición, que no permite la adecuada elaboración de

colágena para la restitución de las fibras elásticas.

La tensión producida por aumento de la presión intraabdominal

es mayor cuando esta presenta forma de paroxismosse en

intermitentes comparación la producida fuerzapor unaen a

constante. Estas condiciones se presentan en pacientes con tos

paroxistica de enfermedades pulmonares crónicas, pacientes
con

obstrucción anatómica del tracto urinario bajo (hipertrofia

prostática benigna, Cancer de próstata, estrechéz uretral)

I
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y en pacientes que experimentan tenesmo por enfermedad anorectal.

La causa más común de la eventración es la infección de la

herida operatoria, lo que debe tenerse presente al suturar heridas

operatorias susceptibles a estar contaminadas. Aproximadamente el

4% de todas las operaciones abdominales limpias y el 15 al 30% de

las infectadas o drenadas infecci6nproducen la heridade

operatoria y posiblemente eventración.~) La infección y supuración

de la herida quirúrgica, mucho más frecuente y grave en los obesos

y diabéticos, son factorestambién, pletóricos,losy en

predominantes en esta patologla.

En Guatemala encontró infección de la heridalase a

operatoria como causa de Hernia 1noisiona1 en un lO.86%.PJ

La mayor parte de estudios c11nicos ha demostrado la eficacia

de los antimicrobianos en la disminución de incidenciala de

infección de la herida quirúrgica. (t6)

Estados nutricionales por anemia,deficientes manifiestos

hipoalbuminemia, que acompañan muchas veces a patologías como

Cáncer, Tuberculosis y procesos sépticos, predisponen a la mala

cicatrizaci6n de los tejidos y subsecuente formación de hernias

incisionales.

El tipo de incisión que se utilice es importante también en la

predisposición a las hernias incisionales. El esfacelo de la

sutura y la eventración resultan mucho menos frecuentes despues de

las incisiones transversales de verticales.las Estoque es

13

debido a la disposición de la mayoría de las fibras musculares del

abdomen que se encuentran en dirección horizontal, una incisión

tlcal lnclde sobre ellas Y al momento de reparar las estaran
ver'

., ,

traccionando sobre la sutura si se contraen. Además, al incidir

en esta dirección, el riego sanguíneo y ramas nerviosas se afectan

más.

Hablar sobre como el tipo de sutura utilizado predispone a la

formación de hernias incisionales tema bastantees un

controversial. Algunos autores mencionan que los hilos resorbibles

están gravados por más frecuentes fracasos que los irresorbibles,

si bien los "hilos sintéticos resorbiblesu ofrecen nuevas Y
muy

mejores perspectivas. El lino, la seda, el algodón, el nylón y el

acero inoxidable son excelentes por su gran resistencia
y escasa o

nula reac..cióndel medio en que permanecen. El hilo sintético

monofilamento tiene la ventaja de no producir granulomas y de su

perfecta tolerancia tejidos, cambio, requiere serlos enpor

anudado cuatro o más veces para evitar que el nudo se suelte; el

embeberse los nudos, aun los bien hechos, se hinchan
y sueltan.a~

sutura s de catgut crómico sido asociadas con unahan

incidencia significativa mayor de disrupción del tejida que las

sutura s no absorbibles.(l9) Es asi como los hilos no absorbibles han

sido recomendados casi universalmente para el cierre de las fascias

musculares.

.1

j
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Por otro lado, como mencionamos, con el advenimiento

materiales de sutura absorbibles sintéticos como pOliglactina 910

(Vicryl, Ethicon) y ácido pOliglic61ico , mÚltiples estudios han

demostrado que estas presentan una incidencia igualo hasta menor

de producción de hernia inoi510na1.
(13,16,19,26)

CUADRO CLINICO y DIAGNOSTICO

El diagnóstico de una eventración suele ser fácil. Puede que

el paciente lo refiera o que sea descubierto casualmente en el

examen flsico. La cicatriz de la operaci6n que le ha dado origen

es visible sobre el tumor herniario.

La mayor parte de las eventraciones son muy poco dolorosas o

indoloras. obstanteNo las hay muy dolorosas, despertando

sospecha de un proceso inflamatorio, sobre todo si este se acompafia

de rubicundez sobre el área. Entre los principales motivos de

consulta refirieron pacientes Hernia 1ncisional,que con

encuentra ,el aparecimiento de una masa abdominal en un 86.96%.

dolor abdominal en 43.48%, naúseas y vómitos en 22.82% y diarrea en

5.98%'"

COMPLICACIONES

La incarceración es frecuente en este tipo de hernias, su

irreductibilidad debe formaciónla de sinequiasse a

visceroabdominales; la estrangulaci6n frecuente. Eles poco

contenido de las eventraciones incarceradas con mayor frecuencia

J
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de menor frecuencia esta constituido por intestino,
eS epiplóico Y con

en especial 11eon y colon trasverso.
,

'bl 1 tura espontánea de una hernia
Una complicac~6n tem~ e es a ro

eventración, con evisceraci6n.~ si hay disrupción de la pielpor

se expone al aparecimiento de peritonitis. Desafortunadamente,

d 1 hernia usualmente ocurren en pacientes conrupturas externas e a

I
mal estado nutricional, lo que contribuye a que estos casos tengan

alta mortalidad.

TRATAMIENTO

La existencia de una eventración significa el fracaso en el

cierre quirürgico de una laparotom1a anterior. necesarioEs

I

I
asegurar la obturación de la pared abdominal abierta

1 garantia de solidez y con criterio
quirurgicamente con a mayor

estrictamente anatómico.

se intervención, preciso corregir cualquier
Antes de la es

,
nutrl'cl'onal del Paciente, Pues dicho déficit

déficit metab6l1co o

podria aumentar el !"iesqo de reproducci6n de la hernia; debe

reducirse el peso del paciente obeso; finalmente, hay que tratar

alternatl 'vas generales susceptibles de aumentar lacualesquiera

presión intraabdorninal,
y con ello el peligro de recaidas.(2O)

Previo reparación la hernia, la severidad de
a ..:-3 de

enfermedades respiratoria preexistentes debe de evaluada,ser

intentando mejorar la función pulrnonar. Se investigarán
de

afecciones del tracto urinario baj o y anorectales.
(22) Es por

~
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ello importante con Herniatratamientoel pacientedelque

Incisional sea integral, existiendo buena comunicaci6n entre el

cirujano, internistas, anestesistas, ete.

Durante el acto quirúrgico propiamente, debe de utilizarse una

técnica quirúrgica apropiada, por un cirujano de experiencia o

cirujano en entrenamiento bajo estricta supervisión. La técnica a

utilizar depende de las caracterlsticas y situación de la cicatriz

cutánea y de la eventración. En la eventración poco frecuente de

forma circular, la incisión se traza indistintamente vertical o

trasversal¡ en la ovoide se aconseja hacerla en el sentido del

mayor diámetro o sobre la cicatriz existente; cuando la cicatriz es

defectuosa o adherida al plano profundo es preferible resecala. En

la eventración diámetrode transversal con cicatrizmayor y

vertical, incisiónla coloca sobre la cicatriznueva se

existente. ('26)

Se descubre el defecto herniario, se localiza el saco y su

contenido y se libera de bridas y adherencias para lograr su

reducci6n. Inicia ahora el momento más importante, la reparación

de la pared abdominal. Son diversos y cada vez más los métodos que

se mencionan para esta paso. Entre las principales opciones se

mencionan el uso de suturas no absorbibles para una adecuada

aproximación de los bordes de las aponeurosis musculares. Como se

mencionó antes, estas suturas han sido recomendadas universalmente,

pero advenimiento nuevasel de lascon sutura s absorbibles

sintéticas pOliglactinade ácido pOliglic6lico910 se hay

.-
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descubierto que su efectividad es la misma. Cuando. se escoge

suturas absorbibles, los materiales monofilamentosos tienen una

1
.,

1 t nzados
(16,17,19,21)

incidenciamenor de comp 1caC10nesque os re .

En cuanto a la técnica quirúrgica algunos emplean el cierre de

todas las capas en conjunto, llamándose el IIcierre en masa",

mientras que otros prefieren el cierre por separado de cada capa;

realmente los estudios han reportado una efectividad similar.

Los puntos separados son preferidos por muchos cirujanos, aunque el

uso de suturas continuas ha reportado buenos resultados. Se habla

de un error común que consiste en apretar en exceso los nudos,

causando estrangulaci6n del tej ido y necrosis isquémica.
(19)

-

Para reparar hernias incisionales gigantes existeen que

dificultad de aproximar las fascias se puede emplear injertos de

fascia lata, la cual es biol6gicamente compatible, injertos de

material inerte malla de poliester (mersilene) , marlexcomo

(polietileno), malla metálica de acero. En estudios c11nicos y

experimentales, malla de marl ex (polietileno), parece ser ella

material ideal, resistencia tensional elevada,pues posee

durabilidad, tolerancia tisular, flexibilidad permite suque

adaptaci6n al contorno anatómico abdominal y es de fácil manejo.
O)

Por último importante mencionar cuidados postloses

operatorios, todos los factores adversos al cicatrizalproceso

serán considerados especial atención, los recursos paracon y

evitar los se aplicarán cuidadosamente. Se realizará
I

un examen

f1sico completo para descubrir cualquier patología que predisponga

j 1
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a la recurrencia de la hernia. Se solicita al paciente que guarde

un periodo de reposo de 4 a 8 semanas.

COMPLICACIONES Y RECURRENCIA

Las complicaciones postoperativas encontradas fueron hematoma

1%, infección dehiscencia del tejido cistitis0.3% 3%,7%,

pneumonia 2% Y pirexia1%.
(11)

Un estudio realizado en Guatemala

menciona infecci6n enherida operatoriade la 4.89%, lala

disposición en 2.71%, complicaciones de las v1as respiratoria en

3.2%. La incidencia de recurrencia fue de 11.41%~

Se menciona una mortalidad de 1% en algunos estudios y de 2.7%

en estudios nacionales. m

19

VI. METODOLOGIA

A) Tipo de Estudio: realizó estudio tipoSe un de

descriptivo retrolectivo.

B) sujeto de estudio: Se sujeto de estudio atomó como

todo paciente adulto mujer, ingresado al Departamento

de Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de

Dios en el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995

con diagnóstico Hernia Incisional mediana.de

C) Marco Muestral: La de este estudio estuvomuestra

compuesta todo paciente adulto mujer conpor

diagnóstico Hernia mediana ingresadade Incisional

en el lugar y periodo de estudio.

D) criterios de Inclusión: El suj eto de estudio cumplió

con haber ingresado al Hospital General deSan Juan

Dios, algún servicio de adultos (mayor de 13 años),a

en el periodo de estudio y con diagnóstico Herniade

incisional mediana, además, ser de sexo femenino. Se

tomó definición Hernia Incisional : "Todacomo de

protusión que aparece a nivel de incisiones quirúrgicas

previas, localiza las paredesy que se en

anterolaterales del abdomen fuera de las zonaspor

anatómicas menoS resistentes (agujeros naturales).~)

I

I
I

J
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E) Variables:

Cirugía obstétrica:

. Definición Conceptual: Intervención quirúrgica

relacionada con la rama de la medicina que trata sobre

el embarazo, parto y puerperio.

se I. Definición operacional: En este estudio

incluyó Cesáreas Histerectomía,las Cesáreas,a

Histerectomlas y exploraciones pélvicas, en las que se

haya abordado por medio de incisión mediana.

. Escala de Medición: Nominal

Cirugla no Obstétrica:

Definición conceptual: Intervención quirúrgica no

relacionada con la rama de la Obstetricia.

.

. Definición Operacional: Toda intervención

quirúrgica realizada sobre la pared abdominal, excepto

Cesáreas, Histerectomlas, HisterectomlasCesárea y

exploraciones pélvicas, en las cuales se haya abordado

por incisión mediana.

. Escala de Medici6n: Nominal.

Factores de Riesgo:

. Definición conceptual: o medidaElemento que

refleja probabilidadla de que se produzca un daño

a la salud.

. Definición Operacional: que deTodo elemento

alguna manera, directa indirecta, predisponga alo

"""'-
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sujeto de estudio a desarrollar Hernia Incisional.

. Escala de Medición: Nominal.

F) Recursos:

Materiales: Registros c11nicos

Material de oficina

Instumento de recolección de datos

Archivo del Hospital General San

Juan de Dios.

Centro de Investigaciones

Epidemiol6gicas sobre salud

reproductiva y Familiar.

G) Plan de recolección de datos:

Para obtención se revisaron losla de datos

archivos del Hospital General San Juan de Dios buscando

los registros clinicos de los pacientes adultos de sexo

temenino con diagnóstico de Hernia rncisional mediana

durante los años de 1991 a 1995, y se abstrajeron los

datos necesarios deplasmeindolos instrumentoen el

recolección de datos.

H) Tiempo de ejecución del trabajo: El trabajo se inició

a partir dia de aprovado este estudio yprimerdel

tomó todo el tiempo necesario para revisar todos los

registro clinicos correspondientes, para luego

analizarlos y elaborar el informe final.

I
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Gráfica de Gantt
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XXX
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Semanas

1. Selección del tema de proyecto de investigación.
2. Elección del asesor y revisor.
3. Recopilación de material bibliográfico.
4. Elaboración del proyecto juntamente con el revisor y

asesor.
5. Aprobación del proyecto por el comité de investigación

del Hospital en donde se efectuó el estudio.
6. Aprobación del proyecto por la unidad de tesis.
7. Disefio de los instrumentos que se utilizarón para la

recopilación de la información.
8. Recopilación de la información:
9. Procesamiento de resultados.
10. Análisis y discusión de resultados.
11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones.
12. Presentación de informe final.
13. Aprobación de informe final.
14. Impresión de informe final y trámites administrativos.
15. Examen público de defensa de tesis.

~
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS



Hernia Incisional mediana según grupo etáreo en los pacientes

atendidoS en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios en el periodo de enero de
1991 a diciembre de 1995.

EDAD (años) No. %

30 - 39 24 20

40 - 49 30 25

50 - 59 24 20

60 - 69 26 21. 6

70 - 79 14 11. 7

80 o más 2 1.7

TOTAL 120 100

Hernia 1nci5iooa1 mediana según estado nutricional
(Peso/Talla) en los pacientes atendidos en el Departamento de

Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios en

el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Estado Nutricional No. %

Sobre peso 48 40

Adecuado 12 10

Desnutrición leve 3 2.5

No hay registro 57 47.5

TOTAL 120 100.0

- --1
I

I
I
I
I
I
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CUADRO 1

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

CUADRO 2

I

I

I
I.

1

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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Niveles de Hemoglobina preoperatoria de los pacientes con
Hernia Incisional mediana atendidos en el Denartamento de
Gineco-Obstetricla del Hospital General San Juan de Dios en
el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Hemoglobina (g/Dl) No. %

Menos de 12 16 13.3

12 - 16 99 82.5

Mayor de 16 5 4.5

TOTAL 120 100.0

Gestas No. %

Ninguna 11 9.2

1 - 3 24 20

4 - 6 38 31.7

Más de 6 47 39.2

TOTAL 120 100.0

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

Distribuci6n por número de partos de los pacientes con Hernia

rncisional mediana atendidos en el Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios en el

periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Partos No. %

Ninguno 25 20.8

1 - 3 29 24.2

4 - 6 32 26.7

Más de 6 34 28.5

TOTAL 120 100.0

Distribución por número de Cesareas de los pacientes con

Hernia Incisional mediana atendidos en el Departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios en

el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Cesáreas No. %

Ninguna 74 61.7

1 - 3 43 35.6

Más de 3 3 2.5

TOTAL 120 100.0

- -1
I
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CUADRO 3

FUENTE: Boleta de recolecci6n de datos.

CUadro 4

Distribución por número de Gestas de los pacientes con Hernia
Incisional mediana atendidos en el Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios en el
periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

--
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Cuadro 5

FUENTE: Boleta de recolecci6n de datos.

cuadro 6

FUENTE: Boleta de recolección de datos.



Her~ia Incision~l mediana según operaci6n de origen de los
pac~ente~ atend~dos en el Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hosp1tal General San Juan de Dios en el periodo de enero
de 1991 a diciembre de 1995.

-

operación No. %

Cesárea 38 31.7

Histerectomla 33 27.5
Abdominal

Laparotomla 18 15.0
Exploradora

Exploraci6n 15 12.5
Pélvica

Hernioplastla 9 7.5
Umbilical

Colescistectomla 5 4.2

Apendicectomla 2 1.7

TOTAL 120 100

Material de sutura utilizado en la operación de origen de los
pacientes con Hernia 1naisiona1 mediana atendidos en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios en el periodo de enero de 1991 a diciembre de
1995.

Material de sutura No. %

catgut crómico 36 30.0

vycril 27 22.5

Algod6n 21 17.5

Dexón 21 17.5

seda 8 6.7

Catgut simple- 3 2.5

Mer~ilene 2 1.7

PDS 1 0.8

Nylon 1 0.8

TOTAL 120 10.0.0

Tecnica quirúrgica empleada en el cierre de fascia de la

operación de origen de los pacientes con Hernia lncisional

mediana atendidos en el Departamento de Gineco-obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios en el periodo de enero

de 1991 a diciembre de 1995.

Técnica quirúrgica No. %

Puntos continuos 102 85.0

Puntos separados 13 10.8

Puntos Smead-Jones 3 2.5

Técnica de Mayo 1 0.8

Cierre en masa 1 0.8

TOTAL 120 100.0

-
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CUadro 7

FUENTE: Boleta de recoleci6n de datos.

--

28

Cuadro 8

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

cuadro' 9

FUENTE: Boleta de recolección de datos~

I
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Distribuci6n según grado del cirujano que efectuó la
operación de origen en los pacientes con Hernia Inaislanal
mediana atendidos en el Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios en el periodo de enero
de 1991 a diciembre de 1995.

Grado del cirujano No. %

Residente I grado 3 2.5

Residente II grado 12 10.0

Residente III 12 10.0
grado

Residente IV grado 13 10.8

Especialista 20 16.7

No hay registro 60 50.0

TOTAL 120 100.0

Anestesia empleada en la operación de origen de los pacientes
con Hernia Inaisianal mediana atendidos en el Departamento de
Glneco-Obstetricia ingresadas al Hospital General San Juan de
Dios en el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Tipo de Anestesia No. %

General 100 83.3

Epidural 15 12.5

Raquldea 5 4.2

TOTAL 120 100.0

Tiempo empleado en la operaci6n de origen de los pacientes
con Hernia 1noisiona1 mediana atendidos en el Departa~ento de
Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de D105 en
el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Tiempo operatorio No. %

(minutos)

Menos de 60 I 40 37.5

61 120 52 43.3a

121 a 180 20 16.7

181 240 3 2.5a

TOTAL 120 100.0

Uso de Antibiótico profiláctico en la oper~ci6n de o~igen
de los pacientes con Hernia Incis~o~al med1ana,atend1dos en
el Departamento de Gineco-Obstetr1c1a del Hosp1tal ~e~eral
San Juan de Dios en el periodo de enero de 1991 a d1clembre
de 1995.

Uso de Antibiótico 110. % I
Profiláctico I

Si 86 71.7

No 34 28.3

TOTAL 120 100.0 I

~ --
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Cuadro 10

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

Cuadro 11

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

-
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Cuadro 12

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

Cuadro 13

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

I
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Tipo de complicaciones de la operaci6n de origen de los
pacientes con Hernia Incisional mediana atendidos en el
Departamento de Cineca-Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios en el periodo de enero de 1991 a diciembre de
1995.

Complicaci6n No. %

Infección 11 9.2

Dehiscencia 3 2.5

Endometriosis 1 0.8

Sin complicación 105 87.5

TOTAL 120 100.0

Tipo de antecedente médico presente en los pacientes con
Hernia Incisional mediana atendidos en el Departamento de
Cineca-Obstetricia ingresadas al Hospital General San Juan de
Dios en el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Antecedente médico No.
'"

Hipertensi6n 14 11.7
Arteria!

Diabetes Mellitus 11 9.2

Enfermedades 8 6.7
Respiratorias

Insuficiencia 7 5.8
Cardlaca

Hepatopatlas 1 0.8

Hipertiroidismo 1 0.8

Cáncer de Cérvix 1 0.8

Sin antecedentes 77 64.2

TOTAL 120 100.0

32

Cuadro 16

Técnica quirúrgica utilizada en la ~ernioplas~la de los
acientes con Hernia Incisional med~ana atendldos en el
~epartamento de Gineco-Obstetricia del Hospital,G7neral San
Juan de Dios en el perIodo de enero de 1991 a dlc~ernbr~ de
1995.

Técnica de No. %
Hernioplastla

Afrontamiento con 71 59.2

puntos continuos

Afrontamiento con 22 18.3
puntos Smead-Jones

"

Afrontamiento con 19 15.8

puntos separados

Técnica del 7 5.8

Dr. Velásquez

cierre en masa 1 0.8

TOTAL 120 100.0

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

-. -
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Cuadro 14

FUENTE: Boleta de recolecci6n de datos.

Cuadro 15

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

~
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Material de sutura No.

Dexón 55

Vycril 38

Mersilene 7

PDS 7

Seda 6

Alqod6n 3

catqut crómico 2

Nylon 2

TOTAL 120

Tipo de complicaciones de la Hernioplastia en los pacientes
con Hernia lncisional mediana atendidos en el Departamentos
de Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios
en el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Complicación No. %
Sin complicación 82 68.3

Recurrencias 32 26.7

Infecci6n 6 5.0

TOTAL 120 100.0

Número de Hernioplastias practicadas a los pacientes con
Hernia Incisional mediana atendidos en el Departament~ de
Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de D105 en
el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995.

Número de No. %

Hernioplastias

1 82 68.3

2 31 25.8

3 5 4.2

4 1 0.8

5 1 0.8

TOTAL 120 100.0

.. -- ~
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CUadro 17

Material de sutura utilizado en el cierre de fascia de la

Hernioplast!a en los pacientes con Hernia Incisional mediana
atendidos en el Departamento de Gineco-Obstetricia ingresadas
en el Hospital General San Juan de Dios en el periodo de
enero de 1991 a diciembre de 1995.

%

45.8

31.7

5.8

5.8

5.0

2.5

1.6

1.6

100.0

FUENTE: Boleta de Recolección de datos.

Cuadro 18

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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Cuadro 19

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron los registros cllnicos del

total de pacientes adultos de sexo femenino que ingresaron al

Hospital General San Juan de Dios en el periodo de Enero de 1991 a

Diciembre de 1995 con diagnóstico de Hernia Incisional mediana, las

cuales fueron un total de 120 casos.

En el cuadro No. 1 podemos apreciar que las pacientes se

encontraban entre los 30 y 80 años. El 80% de las pacientes eran

mayores de 40 años, lo cual confirma que la edad es un factor

predisponente a Hernia Incisional como lo dicen otros estudios que

reportan de un 68 a 77% de pacientes mayores de 40 años con esta

patologla.
(4,11)

Lo anterior se atribuye a la reducción de las fibras

elásticas de la pared abdominal que se ha demostrado ocurre con el

correr de los afios.

El estado nutricional de las pacientes fue establecido por

medio de las adecuaciones de Peso para Talla (cuadro No.

lamentablemente solo encontramos estos datos en la mitad de 106

registros 0110icos. Al analizarlos pUdimos encontrar que el 40% de

las pacientes estaban clasificadas como sobrepeso. En múltiples

estudios se ha encontrado una relación directa de la obesidad con

el desarrollo de Hernias incisionales. En un estudio nacional

reciente se reportó esta hallazgo en, un 24% de las pacientes. O)

obesidad es causante de una sobredistensión y debilitamiento de la

pared abdominal que la hace propensa con los años a desarrollar

Hernia Incisional, se le ha considerado ~da=ás, co::.o uno de loS

~
I
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factores de producción recurrencias estadedeprincipales

pato logIa .

Se tomó el nivel de Hemoglobina de los pacientes antes de ser

operados encontrando solo 13.3% pacientes sede lasque un

. 1 d Hemoglobina menor de lo normal (cuadroencontraban con un n~ve e

No. 3). Como sabemos, un tejido anémico no permite una adecuada

cicatrizaci6n, por ello se le ha considerado a la Anemia como

factor predisponente al desarrollo de Hernia Incisional. Los

tud
'
Os

'
nternac

'
onales reportan hasta un 38% de Anemia en lases .:..:.. .:..

d h
. de heridas Operatorias.

(11,13)

pacientes que desarrollan e ~scencia

Entre los factores predisponentes de Hernia lncisional en las

de lapacientes de sexo femenino, se menciona que el debilitamiento

pared abdominal se debe principalmente a la sobredistensi6n a la

que es expuesta esta durante el embarazo. Es por ello que la

2);

multiparidad se ha asociado con el desarrollo de Hernia Incisional,

un estudio en un hospital nacional report6 un 80% de pacientes con

. . antecedente de multip aridad.(3) En el cuadro No.Hernia inc~s~onal y

4 podemos observar que en el presente estudio encontramos que el

70.9% de las pacientes ha estado embarazada más de 4 Veces, esto

~poya grandemente lo establecido en los otros estudios. El 24.2%

, .
h tenl'do entr e 1 a 3 Partos, mientras que el\ole las paclentes a

55.2% ha tenido 4 o más partos (cuadro No.5). Resolvieron su

La
Cesárea el 38.1% de las pacientes, las cuales

Ql11barazo por

registraron entre 1 a 3 cesáreas (Cuadro No.6). Este antecedente

SUpera al 14% que es reportado en otro estudio nacional reciente
I

I

I
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sobr~ pacientes con Hernia Incislanal.

El cuadro No. 7 nos reporta el acto quirúrgico que dió origen

a la Hernia incisianal; el mayor porcentaje, 31.7%, esta dado a la

operación mientras a nivelestudiosCesárea, nacionalesque

hospitalario reportan un 27% de Hernias Incisionales secundarias a

operación Cesárea.
(3)

El hecho de que la operación Cesárea sea

muchas veces practicada de emergencia, y conociendo que algunas

pacientes tienen una Cesárea,el m~santecedente de de

comprenderá como esta operación predispone a un mayor número de

complicaciones, entre estas la Hernia incisianal. La Histerectornla

abdominal asoció 27.5% la producción de Herniaunse en a

incisianal, mientras que se encontró un 15% de Hernias incisionales

secundarias a Laparotom!a exploradoras. Es importante mencionar

también, que las exploraciones pélvicas se encontraron en un 12.5%.

Investigando el material de sutura que se utilizó en las

operaciones que originaron la Hernia 1ncisional podemos observar en

el cuadro No. 8 que el material de sutura más utilizado fue el

Catgut cr6mico con un 30%, el Vycril se utilizó en el 22.5% de los

casos. Ambos materiales como sabemos son absorbibles, realmente

existe mucha controversia acerca de la relación existente entre el

material de sutura y la formación de Hernia Incisionales, pues

mientras un estudio reporta que los materiales absorbibles son

productores de Hernias Incisionales, existen otros estudios que

reportan no encontrar diferencia entre los materiales de sutura

utilizados.

~
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Los puntos continuos fué la técnica quirürgica más utilizada

en el cierre de la fascia de la operación que dió origen a la

Hernia 1ncisiona1, utilizándose el 85% de las operacionesen

(cuadro No. 9).

En el cuadro No. 10 encontramos el grado de experiencia del

cirujano que efectuó la operación, pUdiendo observar que el 30.8%

de la operaciones fueron realizadas por residentes de 11 a IV

se
grado, mientras el 16.7% fueron realizadas médicosporque

especialistas. En el 50% de los registros 011nicos no encontramos

la información correspondiente el cirujano efectuó laa que

operación. Es importante mencionar que siendo el Hospital General

San Juan de Dios un hospital escuela, las diversas operaciones

generalmente las realizan residentes parte de sulos como

entrenamiento, bajo supervisión de médicos especialistas, además,

se toma en cuenta el grado de complej idad de la operación a

realizarse para decidir quien la realizará.

Lamentablemente no contamos con datos provenientes de otros

estudios de relación existente el grado deentreacerca la

experiencia del cirujano y el desarrollo de Hernias Incisionales.

El tipo de anestesia que se utilizó en la operación que

originó la Hernia 1ncisional esta registrado en el cuadro No. 11.

La anestesia general se utilizó en el 83.3% de las casos, esto se

relaciona el hecho muchas de las intervencionesde quecon

quirúrgicas incluidas en el estudio son de carácter urgente.

1
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El tiempo altamentede duración de operación -estauna

relacionado con riesgoel de contaminación e infección de una

operación, resulta por ello importante analizar la duración de las

operaciones que dieron origen a las Hernias Incisionales. En el

cuadro No. 12 se observa que el 43.3% de las operaciones tuvo una

duración entre 1 a 2 horas, dato que difiere de lo reportado en un

estudio internacional que reportó que el tiempo promedio de las

operaciones que originaron Hernia rncisional fué de 1 hora.
(11)

Desde hace ya varios años se ha demostrado la t O

l
ou 1 1dad del uso de

antibiótico profiláctico para la prevención del desarrollo de

infecciones postoperatorias. Encontramos en el estudio que en el

71. 7% de las intervenciones qu
'
rúrg

'
cas se t o o

~... u ~1~z6 antibiótico

profiláctico, esto S 'de cons~ era una actitud positiva pues

previniendo las infecciones postoperatorias disminuye el riesgo del

desarrollo de Hernias 1ncisionales.

Las complicaciones postoperatorias agudas tienen relación con la

aparición de Hernias incisionales a corto o largo plazo,

determinamos "que en el ~o~pital General San Juan de Dios el 87.5%

de las operaciones qu e or ' H
o~ginaron ern~a 1ncisional no tuvieron

complicaciones agudas. sin embargo, el 9.2% de las operaciones

registradas en este estudio, se complicaron con infección de la

herida operatoria, y el 2.5% sufrió dehiscencia.

es bastante similar a 10 referid o en un estud 'o... realizado en el

Hospital Roosvelt sobre Hern
'
a I o o

... nc~s~ona1 que reportó un 11% de

infecci6n y un 7% de dehiscenc; a... en las operaciones que originaron

Este porcentaje

~
\

- -
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aS Hernias incisionales.
(3)

En mÚltiples estudios se ha establecido

e la infección de la Herida operatoria constituye uno de los

rincipales factores de riesgo de desarrollo de Hernia incisiona1,

DIDOobservamos con los datos anteriores esta complicación estuvo

resente en un número considerable de casos.
(lt,n,14)

Existen múltiples patologias que se consideran son factores

redisponentes del desarrollo de Hernia 1ncisional,
algunas de

tas por causar una sobredistensi6n de la pared abdominal ya sea

forma constante o intermitente, otras por causar un estado

leneralizado de malnutrición Y debilitamiento que se refleja en una

ala cicatrización del tejida y predisposición a infecciones.

ffi el cuadro No. 15 se demuestra que entre las pacientes con Hernia

:ncisional incluimos el estudio pudimos encontrarque en

~tecedentes patol6gicos, tales como Hipertensión arterial en un

11.7%, en el 9.2% de las pacientes se encontró el antecedente de

)iabetes, cual esta altamente relacionada la malaconel

:lcatrizaci6n de los tej idos y la gran predisposición a infecciones

~e como mencionamos con anterioridad es una de las complicaciones

~stoperatorias que más riesgo constituyen en la producci6n de

¡~rnia 1ncisiona1.

Las enfermedades respiratorias, corno Enfisema, Bronquitis y

~ma, se han relacionado con el desarrollo de Hernia 1ncisional por

11hecho de producir tos, esta al estar presente origina un estado

1~sobredistensión de la pared abdominal en forma intermitente, lo

~al se ha definido como
producción deriesgo para lade alto

I
I
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Hernia Incisional.
(11,13,14) Buscando la presencia de estas enfermedades

en las pacientes incluidas en el estudio, se encontró que el 6.7\

de las pacientes padecía alguna de estas.

Todas las pacientes incluidas en el estudio fueron sometidas

a Hernioplastia para corrección de su problema. En el cuadro No.

16 encontramos que en el 59.2% de las pacientes se corrigió el

defecto herniario por medio de una simple aproximación de la fascia

con puntos continuos. casosel 18.3% de los elEn defecto

herniario fue corregido con la utilización de punto de Smead-Jones

y en el 15.8% se utilizó el afrontamiento con puntos separados.

Se ha tratado de encontrar desde hace mucho tiempo, la técnica

quirúrgica óptima ha utilizarse en las hernioplastias, sin haberse

podido llegar a conclusiones claras. n,9,II,U)

Hasta ahora puede decirse que debe de individualizarse cada caso y

1 t'cnlca qUlrúrglca es la más adecuada Para el Paciente,evauarque e'
. .

tomando consideraci6n consti tuci6nel estado nutricional,en

f1sica, ocupación, etc. Un estudio internacional menciona que la

técnica de afrontamiento' con puntos simples continuos es más rápida

y fuerte, disminuyendo el tiempo operatorio y por lo tanto, el

riesgo de infección.
(13)

El material de sutura más utilizado en las Hernioplastias
en

1 San Juan de Dl' os , estuvo constituido
porel Hospital Genera

el 60.7% , siendosuturas de tipo no absorbible constituyendo estas

el material más utilizado el Dex6n, en el 45.8%. En el resto de

"~'o
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los casos se utilizó sutura s de tipo absorbible, siendo el Vycril

el principal (31.7%). En muchos estudios se menciona que el uso

de materiales absorbi~les es una de las causas de producción de

Hernias Incisionales, aunque con el surgimiento de materiales

absorbibles sintéticos como las suturas de ácido pOliglicólico

(PDS) y la pOliglactina 910 (Vycril), los resultados han cambiado,

demostrando una efectividad similar a la de los materiales de

sutura no absorbibles. (5,9.11,J4,17,19.2IJ

En el Hospital Roosvelt se reportó que en el 72% de las

hernioplastias utilizó materiales absorbiblesse para elno

afrontamiento de las fascias.O)

Estudiando las diversas complicaciones que presentaron las

pacientes luego de las Hernioplast1as, podemos obsevar en el cuadro

No. 18 que el 5% de las heridas operatorias se infectaron y el

26.7% de las pacientes sufrió recurrencia de su defecto Herniario.

Estos datos son similares a los reportados en otro estudo a nivel

nacional, quienes refirieron un 5% de infección y un 11.9% de

recurrencias,
(3)

la tasa de recurrencia segun diversos estudios

internacionales oscila entre un 15 hasta un 36% de los casos.(I!)

Entre las causas que se han atribuido a esto se menciona la

obesidad de las pacientes, el ausentismo en los seguimientos por

consulta externa, la presencia de enfermedades asociadas y hasta la

falta de una adecuada técnica operatoria.

En el cuadro No. 19 se registra a las pacientes según el

nümero de recurrencias que tuvieron, donde podemos observar que

I
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en el 68.3% de los casos solo hubo una recurrencia, mientras que el

25.8% tuvo 2 recurrenciasy el 4.2% tuvo 3 recurrencias. Este

problema refleja la necesidad que existe de realizar estudios más

profundos sobre el tema, ya que las recurrencias constituyen un

riesgo para el paciente y un costo mayor para el hospital.

J-

--

-- -
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IX. CONCLUSIONES

La morbilidad especifica en el Hospital General San Juan de

Dios por Hernia Inc1510na1 mediana en el Departamento de

Gineco-Obstetricia durante el periodo de enero de 1991 a

diciembre de 1995 fue de 120 casos.

l. de las pacientes estan comprendidas entre los 40 aEl 80%

80 años.

l. principales factores de riesgo de Hernia 1nc15iona1 que

encontraron fué la obesidad (40%), multiparidad (70.9%),

Los

se

infecci6n postoperatoria (9.2%), Y presencia de enfermedades

asociadas en un 35.8%.

'. Las operaciones que más dieron origen Hernia Incisionala

fueron la Cesárea con 31.7% y la Histerectomla Abdominal en

un 27.5%.

l. las intervenciones quirúrgicas dieronEn el 34.3% de que

origen Hernia 1ncisiona1 se utilizó materiales de suturaa

de tipo absorbible.

;. El afrontamiento con puntos simples continuos fue la técnica

quirúrgica más utilizada (59.2%) en las Hernioplastias

I

I

I

J
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incisionalés realizadas en el periodo de estudio.

7. Los materiales sutura

Dexón en el 45.8% y el Vycril en ell

de

Hernioplastias fué el

31.7% de los casos.

8. Se encontró 26.1%un

recurrencias.

más utilizadas en las

de Hernioplastlas que presentara

l° 2.
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x. RECOMENDACIONES

1. A el departamento de Gineco-Obstetricia
recomienda lase

realización de investigaciones de tipo analítico que

permitan encontrar las causas principales de los altos

1ndices de Hernia 1ncisiona1 producen lasque

intervenciones quirúrgicas realizadas en dicho departamento.

A el departamento de cirugia recomienda lasse que

Hernioplastias sean realizadas por médicos
entrenados, con

técnicas quirúrgias especializadas para que el número de

recurrencias producidas por estas intervenci~nes
disminuya.

3. Se recomienda que las pacientes con Hernia Incisional
sean

estudiadas en una forma más profunda en la consulta externa

antes de intervenidas, solucionar problemas de
ser para

obesidQd enfermedades asociadas si se encuentran estosy

presentes, previniendo así las recurrencias.

4. Se aconseja se supervise la utilización de puntos
que

especiales de refuerzo, asi de suturas con grancomo

con gran adecuada fuerza tensil para el cierre de defectos

herniarios en pacientes obesas, pues es el grupo que mayor

tendencia tiene a la producción de recurrencias.
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XI. RESUMEN

La. Hernia incisional o postoperatoria continua siendo una de

las complicaciones más temidas en cirug1a.

desde hace mucho tiempo como de naturaleza

Se le ha considerado

iatr6gena lo cual le

hace un problema de mucha importancia en el momento actual.

Se sabe incidencia noHerniala de Incisionalque

disminuido apreciablemente últimoslos 50 atlasen y

complicaciones siguen siendo c~usa de mortalidad significativa.

El objetivo principal de este estudio fue estudiar en

registros cl1nicos de las pacientes con Hernia incisional mediana

atendidos en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital

General San Juan de Dios todos aquellos factores de riesgo que se

encontraban presentes. Fué as1 como se revisaron 120 casos que

estaban incluidos en el periodo de enero de 1991 a diciembre

de 1995. Encontramos que el 80% de las pacientes comprend1an

entre los 40 a SO años. El problema de Obesidad se encontró en el

40% de las pacientes, aunque solo en la mitad de los registros

c11nic05 encontramos los datos de peso y talla.

El problema de mu1tiparidad que se ha relacionado altamente

con Hernia 1ncisional fue encontrado en el 70.9% de las pacientes.

La presencia de enfermedades asociadas como Diabetes, Enfermedades

respiratorias, Cáncer, Insuficiencia card1aca se encontraron en el

35.8% de los casos.

La operaci6n que más se relacionó con el desarrollo de Hernia

1nci5ional fue la Cesárea en un 31.7% y la Histerectom1a abdominal

en un 27.5% de los casos. La técnica quirúrgica más utilizada en

J- -
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I

lIernioplastias fue el afrontamiento puntos simplescon

ha

material de sutura más utilizado fue elnUos en un 59.2%, el
1

1 Vycril en el 31.7%.
ten el 45.S%: de los casosY e

i '6 encontr6 en el 26.1% de
¡..asrecurrencias como compl caC1 n, se

JernioPlast1as.
sus

los
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ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES SOBRE
HERNIA INCISIONAL POST-QUIRURGICA

{CASO}

{TIPOCC}

{EDAD}

{HCLINICA}

{OCUPACIO}

{PESO}

{TALLA}

{HB}

NUMERO DE CASO

CASO O CONTROL

EDAD AL DIAGNOSTICO

NUMERO H. CLINICA

OCUPACION

PESO PACIENTE

TALLA

HEMOGLOBINA

HISTORIA REPRODUCTIVA:

GESTAS PREVIAS{GESTAS}

{PARTOS}

{CESAREAS}

{ABORTOS}

{ECTOMOIj

PARTOS PREVIOS

CESAREAS PREVIAS

ABORTOS PREVIOS

ECTOPICOS O MOLAS

LBS.

CMS.

_G/DL.

ANTECEDENTES DEL ACTO QUIRURGICO QUE DIO ORIGEN A LA HERNIA

{DXPREOP}

{DXPOSOP}

{OPERACIO}

{FECHAOP}

{INCISION}

{TAMANO}

{MATERIAL}

{PUNTOS}

{DRENAJE}

{CIRUJANO}

-

DIAGNOSTICO PRE-OP

DIAGNOSTICO POST-OP

CLASE DE OPERACION

FECHA DE OPERACION

TIPO DE INCISION

TAMANO DE INCISION

TIPO DE MATERIAL (FASCIA)

TECNICA DE SUTURA

USO DE DRENAJES

CIRUJANO CIERRA FASCIA

_/_/-
MES DIA ANO

--1

I

I

J
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{ANESTESIA} TIPO DE ANESTESIA

{TIEMPOOPE}

{ATISEPSIA}

{ATBPROFIL}

{COMPLICAC}

{TIPOCOMPL}

{FECHAEGRE}

{ANTECEDEN}

{TIPANTMED}

TIEMPO OPERACION

ADECUADA ANTISEPSIA

USO ATB PROFlLACTICO

COMPLICACIONES PO STOP

TIPO DE COMPLICACION

FECHA DE EGRESO

ANTECEDENTES MEDICOS

TIPO ANTECEDENTES MEDICOS

INFORMACION SOBRE LA HERNIA INCISIONAL

FECHA DIAGNOSTICO{FECHADX}

{PLASTIA}

{MATPLAS}

{COMPLAS}

{TIPCOMP}

{NUMEPLA }

{MORTADAD}

{FECHAMUE}

{CAUSAMUE}

TECNICA HERNIOPLASTIA

MATERIAL SUTURA PLASTIA

COMPLICACIONES PLASTIA

TIPO COMPLICACIONES PLASTIA

NUMERO DE HERNIOPLASTIAS

MORTALIDAD

FECHA DE MUERTE

CAUSA DE MUERTE

J- ...;--

MINUTOS

_1_1-
DIA MES ANO

_1_1-

_1_1-
DIA MES ANO

-
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	1. INTRODUCCION 
	La Hernia Incisional siempre se ha considerado puramente un 
	problema iatr6geno 
	(producido por el médico), 
	en la actualidad 
	con el surgimiento de la medicina legal, el estudio de patolog1as 
	como esta cobran importancia. 
	En el presente estudio se revisaron los registros cl1nicos de 
	pacientes con Hernia Incisional mediana que ingresaron al Hospital 
	General San Juan de Dios en el periodo de enero de 1991 a diciembre 
	de 1995. 
	Al no existir ningun estudio anterior sobre este problema 
	en 
	esta 
	institución 
	se 
	decidió 
	realizar 
	un 
	estudio 
	de 
	tipo 
	Descriptivo retrolectivo. 
	El objetivo principal de este estudio fue encontrar todos 
	aquellos factores de riesgo que predisponen a Hernia lncisional que 
	estaban presentes en las pacientes con esta patolog1a. 
	Encontramos que el 80% de las pacientes comprend1an entre los 
	40 a 80 años. 
	El problema de obesidad se encontró en el 40% de las 
	pacientes, 
	aunque 
	en 
	la 
	mitad 
	de los 
	registros 
	c11nicos 
	no 
	contamos con los datos de peso y talla por lo que no pudimos 
	conocer su estado nutricional. 
	El problema de multiparidad que se 
	ha relacionado altamente con Hernia Incisional fue encontrado en el 
	70.9% de las pacientes. 
	La presencia de enfermedades 
	asociadas a 
	Hernia 
	incisional, 
	como 
	Diabetes, 
	Enfermedades 
	respiratorias, 
	Cáncer, 
	Insuficiencia 
	card1aca 
	se encontraron en el 35.8% de las 
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	Titles
	pacientes. Las ~nte . 
	con el desarrollo de Hernia Incisional fuero 
	la 
	. 
	Es alarmante el gran número 
	de 
	recurrencias 
	(26.7%) que se 
	--- 
	II. DEFINICION DEL PROBLEMA 
	conocemos como Hernia rn01siona1 la procidencia de visceras 
	abdominales a través de la pared abdominal por sitios distintos de 
	los 
	que 
	se 
	originan 
	las 
	Hernias, 
	abertura 
	inquinal, 
	orural, 
	umbilical, eto., y que generalmente corresponden a cicatrices de la 
	pared abdominal. (26) 
	Este problema es conocido por diversos autores 
	como Hernia ventral, Hernia postoperatoria, Ventrocele, Laparocele 
	y Eventraci6n. ('lO,26) 
	Definida ahora el término sabemos por qué en la actualidad se 
	le considera un problema de indudable naturaleza iatr6gena¡ aunque 
	existen múltiples factores de riesgo que al encontrarse presentes 
	en un individuo le predisponen a desarrollar esta patologia. 
	Entre 
	estos podemos mencionar las deficiencias nutricionales como Anemia, 
	hipoalbuminemia, 
	enfermedad 
	cr6nica, 
	Diabetes, 
	edad 
	pulmonar 
	avanzada, obesidad, distensión abdominal, enfermedades terminales 
	debilitantes, 
	prostatismo, 
	enfermedades 
	genitourinarias 
	tratamiento con esteroides. (I,11,13.19) 
	Estos factores de riesgo son los que muchas veces pueden 
	encontrarse presentes en un individuo expuesto a una intervención 
	quirúrgica Y que forr.entará el desarrollo de Hernia lncisional. 
	Pero existen otros factores de riesgo que provienen propiamente del 
	acto quirúrgico. 
	Entre los que cabe mencionar el tipo de sutura 
	utilizado, la técnlC~ quirúrgica, la técnica aséptica, 
	el 
	tipo 
	anestesia 
	utili:ada, 
	experiencia 
	habilidad 
	del 
	de 
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	cirujano, el grado de contaminación de la herida operatoria, 
	el 
	tiempo 
	operatorio, 
	en 
	la 
	también 
	vigilarse 
	deben 
	etc. i 
	estos 
	Hernia incisional, según estudios nacionales.~) 
	Puede decirse que 
	el embarazo como factor predisponente 
	a deficit nutricional y 
	La 
	Hernia 
	un 
	rncisional 
	constituye 
	problema 
	bastante 
	frecuente, 
	estudios 
	una 
	realizados 
	paises 
	otros 
	reportan 
	en 
	incidencia 
	10%(20), 
	un 
	mientras 
	estudios 
	realizados 
	de 
	que 
	en 
	hospi tal nacional han reportado una incidencia de 2.58 x 1000 
	ingresos. 
	(3) Así 
	de esta 
	mismo, 
	se encontr6 que 
	etiologla 
	la 
	patologla es favorecida por factores como obesidad, enfermedades 
	debilitantes sistémicas, patologla pulmonar o del aparato genito 
	urinario inferior 
	entre otros. 
	No se cuenta con informaci6n reciente sobre este problema en 
	el 
	Hospital 
	Dios, 
	General 
	especlficamente 
	Juan 
	de 
	en 
	el 
	San 
	-- 
	III. JUSTIFICACION 
	Entre los grandes problemas temidos en la cirugla abdominal 
	figura el aparecimiento de la Hernia incisional. 
	A pesar de los 
	grandes avances en la comprensión del proceso de cicatrizac6n del 
	tejido, 
	poco de este conocimiento ha podido ser trasladado al 
	quirófano. 
	De hecho se sabe que la incidencia de Hernia incisional 
	abdominal no ha disminuido apreciablemente en los últimos 50 años 
	sus 
	complicaciones 
	siendo 
	mortalidad 
	siguen 
	causa 
	de 
	significativa. (19) 
	La mortalidad por Hernia Incisional es de 10% a 20% según 
	algunos 
	estudios, 
	el 
	44% 
	segun 
	otras 
	llegar 
	hasta 
	puede 
	referencias. (13,26) 
	Con el surgimiento actual de la medicina legal, y conociendo 
	la indudLcle naturaleza 
	iatrógena de 
	la Hernia Incisional, 
	su 
	estudio viene a cobrar gran importancia. 
	Aunque es bastante la 
	literatura que encontramos sobre este problema 
	a nivel 
	internacional, es necesario conocer que factores de riesgo son los 
	que predisponen al origen de las hernias incisionales en nuestro 
	pais, en donde son escasos los estudios que sobre este tema se han 
	realizado. (3,4) 
	El 
	estudiar 
	Hernias 
	incisionales 
	relacionadas 
	las 
	corresponden al sexo femenino, 
	estas el 53% se 
	encuentra 
	de 
	.asociado al antecedente de cirugla gineco-obstétrico.~) 
	Es por 
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	ello que se considera 
	importante realizar un estudio que describa 
	Dios. 
	-! 
	IV. 
	OBJETIVOS 
	presentes en el paciente adulto mujer hospitalizado 
	en 
	el 
	Hospital 
	de 
	Dios, 
	durante el 
	General 
	San 
	Juan 
	periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995. 
	Especificos 
	Identificar la morbi-mortalidad por 
	complicaciones 
	de 
	de la Hernia rncisional en el grupo de estudio. 
	Identificar las 
	técnicas 
	quirúrgicas 
	material 
	de 
	sutura 
	principalmente utilizadas en las Hernioplastias 
	realizadas en el lugar y periodo de estudio. 
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	v. REVISION BIBLIOGRAFICA 
	HERNIAS: GENERALIDADES 
	Son diversas 
	las definiciones 
	sobre Hernias 
	existen, 
	que 
	considerando como adecuadas las siguientes: "Salida de una vlscera 
	de la cavidad abdominal en la que normalmente está contenida, por 
	una falla (rotura) de las estructuras de la pared" o "procidencia 
	de 
	órgano 
	porción 
	tejido 
	de 
	través 
	de 
	un 
	orificio 
	un 
	parietoabdominal anormal". (16) 
	Una Hernia puede desarrollarse siempre y cuando la cobertura 
	tres las partes que forman una hernia completa: 
	el orificio de 
	entrada o anillo, 
	el saco y el contenido del saco. 
	El saco o 
	cuerpo de la hernia es la parte principal del complejo y esta 
	formado por un divertlculo o bolsa emanada del peritoneo parietal, 
	este generalmente es cónico, cilíndrico o piriforme. 
	El 
	contenido 
	del 
	frecuencia 
	epiplóico; 
	saco 
	el 
	es 
	con mayor 
	intestino delgado le sigue en frecuencia y rara vez los genitales 
	femeninos; muy excepcionalmente esta constituido por el higado, 
	estómago 
	y otros órganos. La boca u orificio de una hernia es la 
	INCIDENCIA 
	poblac1 
	6n 
	total 
	com 
	, 
	hern1 
	a, 
	la 
	individuos. 
	casi 
	de 
	las 
	hernias 
	de 
	tipo 
	inguinal 
	son 
	50% 
	indirecto; 
	hern1 
	as 
	in 
	Las 
	hernias 
	abdominales 
	anteriores 
	eventraciones 
	representan 
	casos 
	contenido 
	regresado 
	la 
	cavidad 
	abdominal. 
	Este 
	pueda 
	ser 
	llamado 
	re 
	la 
	hueca a través de un anillo de tamafio variable. 
	si la vlscera 
	el 
	an1 
	'llo 
	no 
	, 
	Sl 
	sten 
	además 
	se 
	n1 
	c1 
	un 
	que 
	debe de 
	atenderse de 
	inmediato 
	de necrosis del 
	so pena 
	intestino. 
	si 
	compromiso 
	circulatorio no es 
	aliviado por 
	el 
	la 
	hern1 
	ope 
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	emorales, umbilicales, 
	esofágicas, 
	incisionales y otros tipos raros. 
	Atendiendo a su 
	patogenia 
	dividen 
	nos 
	congénitas, 
	de 
	las 
	cuales 
	en 
	se 
	no 
	st 
	tr 
	a ajo. or ahora podemos mencionar solamente 
	a una respuesta inapropiada de la 
	HERNIA INCISIONAL 
	nal 
	por 
	os 
	distintos de 
	la pared abdominal. (26) 
	Se le conoce también bajo el nombre de 
	Hernia ventral 
	rn 
	... os opera oria, 
	de 
	. . 
	previas, y que se localiza en las paredes anterolaterales del 
	Ventrocele, 
	Laparocele y 
	abdomen por fuera de las zonas 
	an 
	t6 
	. 
	, 
	(agujeros naturales).~ 
	Presenta una incidencia 
	e a 3% y una mortalidad del 15 al 
	epor a o una mortalidad de hasta el 4%(13,19:1 
	...J., 
	11 
	Se 
	conoce 
	que 
	se 
	presenta 
	doble 
	frecuencia 
	la 
	en 
	con 
	FACTORES ETIOLOGICOS 
	La hernia por eventración es la única de indudable naturaleza 
	iatr6gena, por lo tanto, como se mencionó con anterioridad es de 
	tipo adquirido. 
	Los sitios donde no se cuenta con suficientes 
	fibras elásticas predisponen a su formación, la reducción de las 
	fibras elásticas ocurre en: 
	Cicatrizaci6n extensa secundaria 
	infecci6n 
	local 
	trauma. 
	Edad avanzada, 
	4a. , 
	5a. , 
	y 6a. 
	decada o enfermedades 
	sistémicas. 
	Sobredistensi6n 
	secundaria 
	obesidad 
	presi6n 
	intraabdominal aumentada. 
	Desnutrición, que no permite la adecuada elaboración de 
	colágena para la restitución de las fibras elásticas. 
	La tensión producida por aumento de la presión intraabdominal 
	es 
	mayor 
	cuando 
	esta 
	presenta 
	forma 
	de 
	paroxismos 
	se 
	en 
	intermitentes 
	comparación 
	la 
	producida 
	fuerza 
	por 
	una 
	en 
	constante. 
	Estas 
	condiciones se presentan en pacientes con tos 
	paroxistica de enfermedades pulmonares crónicas, pacientes 
	con 
	obstrucción 
	anatómica 
	del 
	tracto 
	urinario 
	bajo 
	(hipertrofia 
	prostática 
	benigna, 
	Cancer 
	de 
	próstata, 
	estrechéz 
	uretral) 
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	y en pacientes que experimentan tenesmo por enfermedad anorectal. 
	La causa más 
	común de la eventración es la infección de la 
	herida operatoria, lo que debe tenerse presente al suturar heridas 
	operatorias susceptibles a estar contaminadas. 
	Aproximadamente el 
	4% de todas las operaciones abdominales limpias y el 15 al 30% de 
	las 
	infectadas 
	drenadas 
	infecci6n 
	producen 
	la 
	herida 
	de 
	diabéticos, 
	son 
	factores 
	también, 
	pletóricos, 
	los 
	en 
	predominantes en esta patologla. 
	En 
	Guatemala 
	encontró 
	infección 
	de 
	la 
	herida 
	la 
	se 
	operatoria como causa de Hernia 1noisiona1 en un lO.86%.PJ 
	La mayor parte de estudios c11nicos ha demostrado la eficacia 
	de 
	los antimicrobianos en 
	la disminución de 
	incidencia 
	la 
	de 
	infección de la herida quirúrgica. (t6) 
	Estados 
	nutricionales 
	por 
	anemia, 
	deficientes manifiestos 
	hipoalbuminemia, 
	que acompañan muchas veces a patologías 
	como 
	incisionales. 
	El tipo de incisión que se utilice es importante también en la 
	predisposición a las hernias incisionales. 
	El 
	esfacelo de la 
	sutura y la eventración resultan mucho menos frecuentes despues de 
	las 
	incisiones 
	transversales 
	de 
	verticales. 
	las 
	Esto 
	que 
	es 
	13 
	tlcal 
	lnclde 
	sobre 
	ellas 
	al 
	momento 
	e re 
	traccionando sobre la sutura si se contraen. 
	Además, 
	al incidir 
	en esta dirección, el riego sanguíneo y ramas nerviosas se afectan 
	más. 
	Hablar sobre como el tipo de sutura utilizado predispone a la 
	formación 
	de 
	hernias 
	incisionales 
	tema 
	bastante 
	es 
	un 
	controversial. 
	Algunos autores mencionan que los hilos resorbibles 
	están 
	gravados por más 
	frecuentes fracasos que los irresorbibles, 
	si bien los "hilos sintéticos resorbiblesu ofrecen nuevas Y muy 
	mejores perspectivas. 
	El lino, la seda, el algodón, el nylón y el 
	acero inoxidable son excelentes por su gran resistencia y escasa o 
	nula reac..ción del medio en que permanecen. 
	El hilo sintético 
	monofilamento tiene la ventaja de no producir granulomas y de su 
	perfecta 
	tolerancia 
	tejidos, 
	cambio, 
	requiere 
	ser 
	los 
	en 
	por 
	sutura s 
	de 
	catgut 
	crómico 
	sido 
	asociadas 
	con 
	una 
	han 
	incidencia significativa mayor 
	de disrupción del tejida 
	que las 
	sutura s no absorbibles.(l9) 
	Es asi como los hilos no absorbibles han 
	sido recomendados casi universalmente para el cierre de las fascias 
	musculares. 
	.1 
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	Por 
	otro 
	lado, 
	como mencionamos, 
	con 
	el 
	advenimiento 
	materiales de sutura absorbibles sintéticos como pOliglactina 910 
	(Vicryl, Ethicon) y ácido pOliglic61ico , mÚltiples estudios han 
	demostrado que estas presentan una incidencia igualo hasta menor 
	de producción de hernia inoi510na1. (13,16,19,26) 
	CUADRO CLINICO y DIAGNOSTICO 
	El diagnóstico de una eventración suele ser fácil. 
	Puede que 
	el paciente lo refiera o que sea descubierto casualmente en el 
	examen flsico. 
	La cicatriz de la operaci6n que le ha dado origen 
	es visible sobre el tumor herniario. 
	La mayor parte de las eventraciones son muy poco dolorosas o 
	indoloras. 
	obstante 
	No 
	las 
	hay muy dolorosas, 
	despertando 
	sospecha de un proceso inflamatorio, sobre todo si este se acompafia 
	de rubicundez sobre el área. 
	Entre los principales motivos de 
	consulta 
	refirieron 
	pacientes 
	Hernia 
	1ncisional, 
	que 
	con 
	5.98%'" 
	COMPLICACIONES 
	La incarceración es frecuente en este tipo de hernias, 
	su 
	irreductibilidad 
	debe 
	formación 
	la 
	de 
	sinequias 
	se 
	visceroabdominales; 
	la 
	estrangulaci6n 
	frecuente. 
	El 
	es 
	poco 
	contenido 
	de 
	las eventraciones 
	incarceradas con mayor frecuencia 
	15 
	de 
	, ' 
	bl 
	tura 
	es 
	ontánea de una hernia 
	TRATAMIENTO 
	La existencia de una eventración significa el fracaso en el 
	cierre quirürgico 
	de una 
	laparotom1a 
	anterior. 
	necesario 
	Es 
	la 
	obturación 
	de 
	la 
	pared 
	abdominal 
	abierta 
	se 
	intervención, 
	preciso 
	corregir 
	cualquier 
	Antes 
	de 
	la 
	es 
	nutrl 
	cl 
	onal 
	del 
	aciente 
	podria 
	aumentar 
	el 
	!"iesqo 
	de 
	reproducci6n de 
	la hernia; 
	debe 
	reducirse el peso del paciente obeso; finalmente, hay que tratar 
	alternatl 
	'vas 
	presión intraabdorninal, y con ello el peligro 
	de recaidas.(2O) 
	Previo 
	reparación 
	la 
	hernia, 
	la 
	severidad 
	de 
	..:-3 
	de 
	enfermedades 
	respiratoria 
	preexistentes 
	debe 
	de 
	evaluada, 
	ser 
	intentando 
	mejorar 
	la 
	función 
	pulrnonar. 
	Se 
	investigarán 
	de 
	afecciones 
	del 
	tracto urinario 
	baj o y anorectales. (22) 
	Es por 
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	ello 
	importante 
	con 
	Hernia 
	tratamiento 
	el 
	paciente 
	del 
	que 
	Incisional sea integral, 
	existiendo buena comunicaci6n entre el 
	cirujano, internistas, anestesistas, ete. 
	Durante el acto quirúrgico propiamente, debe de utilizarse una 
	técnica quirúrgica apropiada, 
	por un cirujano de experiencia o 
	cirujano en entrenamiento bajo estricta supervisión. 
	La técnica a 
	utilizar depende de las caracterlsticas y situación de la cicatriz 
	cutánea y de la eventración. 
	En la eventración poco frecuente de 
	forma circular, 
	la incisión se traza indistintamente vertical o 
	trasversal¡ 
	en la ovoide se aconseja hacerla en el sentido del 
	mayor diámetro o sobre la cicatriz existente; cuando la cicatriz es 
	defectuosa o adherida al plano profundo es preferible resecala. 
	En 
	la 
	eventración 
	diámetro 
	de 
	transversal 
	con 
	cicatriz 
	mayor 
	vertical, 
	incisión 
	la 
	coloca 
	sobre 
	la 
	cicatriz 
	nueva 
	se 
	existente. ('26) 
	Se descubre el defecto herniario, 
	se localiza el saco y su 
	contenido y se 
	libera de bridas y adherencias para 
	lograr su 
	reducci6n. 
	Inicia ahora el momento más importante, la reparación 
	de la pared abdominal. 
	Son diversos y cada vez más los métodos que 
	se mencionan para esta paso. 
	Entre las principales opciones se 
	mencionan el 
	uso de suturas no absorbibles para 
	una 
	adecuada 
	aproximación de los bordes de las aponeurosis musculares. 
	Como se 
	mencionó antes, estas suturas han sido recomendadas universalmente, 
	pero 
	advenimiento 
	nuevas 
	el 
	de 
	las 
	con 
	sutura s 
	absorbibles 
	sintéticas 
	pOliglactina 
	de 
	ácido 
	pOliglic6lico 
	910 
	se 
	ha 
	.- 
	17 
	., 
	En cuanto a la técnica quirúrgica algunos emplean el cierre de 
	todas 
	las capas 
	en conjunto, 
	llamándose 
	el 
	IIcierre en masa", 
	causando estrangulaci6n del tej ido y necrosis isquémica. (19) - 
	Para reparar hernias 
	incisionales 
	gigantes 
	existe 
	en que 
	dificultad de aproximar las fascias se puede emplear injertos de 
	fascia lata, 
	la cual es biol6gicamente compatible, 
	injertos de 
	material 
	inerte 
	malla 
	de 
	poliester 
	(mersilene) , 
	marlex 
	como 
	(polietileno), malla metálica de acero. 
	En estudios c11nicos y 
	experimentales, 
	malla de marl ex (polietileno), parece ser el 
	la 
	material 
	ideal, 
	resistencia 
	tensional 
	elevada, 
	pues 
	posee 
	durabilidad, 
	tolerancia 
	tisular, 
	flexibilidad 
	permite 
	su 
	que 
	adaptaci6n al contorno anatómico abdominal y es de fácil manejo. O) 
	Por 
	último 
	importante 
	mencionar 
	cuidados 
	post 
	los 
	es 
	operatorios, 
	todos los factores adversos 
	al 
	cicatrizal 
	proceso 
	serán considerados 
	especial atención, 
	los recursos para 
	con 
	evitar los 
	se aplicarán 
	cuidadosamente. 
	Se 
	realizará 
	un examen 
	f1sico completo para descubrir cualquier patología que predisponga 
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	a la recurrencia de la hernia. 
	Se solicita al paciente que guarde 
	un periodo de reposo de 4 a 8 semanas. 
	COMPLICACIONES Y RECURRENCIA 
	Las complicaciones postoperativas encontradas fueron hematoma 
	1%, 
	infección 
	dehiscencia 
	del 
	tejido 
	cistitis 
	0.3% 
	3%, 
	7%, 
	pneumonia 2% Y pirexia 1%. (11) 
	Un estudio realizado en Guatemala 
	menciona 
	infecci6n 
	en 
	herida 
	operatoria 
	de 
	la 
	4.89%, 
	la 
	la 
	disposición en 2.71%, complicaciones de las v1as respiratoria en 
	3.2%. 
	La incidencia de recurrencia fue de 11.41%~ 
	19 
	VI. METODOLOGIA 
	A) 
	Tipo de Estudio: 
	realizó 
	estudio 
	tipo 
	Se 
	un 
	de 
	descriptivo retrolectivo. 
	B) 
	sujeto de estudio: Se 
	sujeto de 
	estudio 
	tomó como 
	todo paciente 
	adulto mujer, 
	ingresado al Departamento 
	de 
	Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de 
	Dios en el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1995 
	con 
	diagnóstico 
	Hernia Incisional mediana. 
	de 
	C) 
	Marco Muestral: 
	La 
	de 
	este 
	estudio estuvo 
	muestra 
	compuesta 
	todo 
	paciente 
	adulto 
	mujer 
	con 
	por 
	diagnóstico 
	Hernia 
	mediana 
	ingresada 
	de 
	Incisional 
	en el lugar y periodo de estudio. 
	D) 
	criterios de Inclusión: 
	El suj eto de 
	estudio 
	cumplió 
	con haber ingresado al Hospital 
	General 
	de 
	San 
	Juan 
	Dios, 
	algún servicio de adultos (mayor de 13 años), 
	en el 
	periodo de estudio y con diagnóstico 
	Hernia 
	de 
	incisional 
	mediana, 
	además, ser de sexo femenino. 
	Se 
	tomó 
	definición 
	Hernia 
	Incisional : 
	"Toda 
	como 
	de 
	protusión que aparece a nivel de incisiones quirúrgicas 
	previas, 
	localiza 
	las 
	paredes 
	que 
	se 
	en 
	anterolaterales del abdomen 
	fuera 
	de 
	las 
	zonas 
	por 
	anatómicas menoS resistentes (agujeros naturales).~) 
	J 
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	E) 
	Variables: 
	Cirugía obstétrica: 
	Definición Conceptual: 
	Intervención 
	quirúrgica 
	relacionada con la rama de la medicina que trata sobre 
	el embarazo, parto y puerperio. 
	se I 
	Definición operacional: 
	En 
	este 
	estudio 
	incluyó 
	Cesáreas 
	Histerectomía, 
	las 
	Cesáreas, 
	Histerectomlas y exploraciones pélvicas, en las que se 
	haya abordado por medio de incisión mediana. 
	Escala de Medición: 
	Nominal 
	Cirugla no Obstétrica: 
	Definición Operacional: 
	Toda 
	intervención 
	quirúrgica realizada sobre la pared abdominal, excepto 
	Cesáreas, 
	Histerectomlas, 
	Histerectomlas 
	Cesárea 
	Escala de Medici6n: 
	Nominal. 
	Factores de Riesgo: 
	Definición conceptual: 
	medida 
	Elemento 
	que 
	refleja 
	probabilidad 
	la 
	de 
	que se produzca un daño 
	a la salud. 
	Definición Operacional: 
	que 
	de 
	Todo 
	elemento 
	alguna manera, directa 
	indirecta, 
	predisponga 
	al 
	"""'- 
	21 
	sujeto de estudio a desarrollar Hernia Incisional. 
	Escala de Medición: 
	Nominal. 
	F) 
	Recursos: 
	Materiales: 
	Registros c11nicos 
	Material de oficina 
	Instumento de recolección de datos 
	Archivo 
	del 
	Hospital General San 
	Juan de Dios. 
	Centro 
	de 
	Investigaciones 
	Epidemiol6gicas 
	sobre 
	salud 
	reproductiva y Familiar. 
	G) 
	Plan de recolección de datos: 
	Para 
	obtención 
	se 
	revisaron los 
	la 
	de 
	datos 
	archivos del Hospital General San Juan de Dios buscando 
	los registros clinicos de los pacientes adultos de sexo 
	temenino 
	con diagnóstico de Hernia rncisional mediana 
	durante los años 
	de 1991 a 1995, 
	y se abstrajeron los 
	datos 
	necesarios 
	de 
	plasmeindolos 
	instrumento 
	en el 
	recolección de datos. 
	H) 
	Tiempo de ejecución del trabajo: 
	El trabajo se inició 
	partir 
	dia de aprovado este estudio y 
	primer 
	del 
	tomó todo el tiempo 
	necesario 
	para revisar todos los 
	registro 
	clinicos 
	correspondientes, 
	para 
	luego 
	analizarlos y elaborar el informe final. 
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	Gráfica de Gantt 
	1 
	XXX 
	1. Selección del tema de proyecto de investigación. 
	23 
	VII. PRESENTACION DE RESULTADOS 
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	CUADRO 1 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
	CUADRO 2 
	I 
	FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
	I 

	Tables
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	CUADRO 3 
	FUENTE: 
	Boleta de recolecci6n de datos. 
	CUadro 4 
	-- 
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	Cuadro 5 
	FUENTE: 
	Boleta de recolecci6n de datos. 
	cuadro 6 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
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	CUadro 7 
	FUENTE: 
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	Cuadro 8 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
	cuadro' 9 
	FUENTE: Boleta de recolección de datos~ 
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	Cuadro 10 
	FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
	Cuadro 11 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
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	Cuadro 12 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
	Cuadro 13 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
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	Cuadro 14 
	FUENTE: Boleta de recolecci6n de datos. 
	Cuadro 15 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
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	CUadro 17 
	Material de sutura utilizado en el cierre de fascia de la 
	FUENTE: Boleta de Recolección de datos. 
	Cuadro 18 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
	34 
	Cuadro 19 
	FUENTE: 
	Boleta de recolección de datos. 
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	VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	cuales fueron un total de 120 casos. 
	En el cuadro No. 
	1 podemos apreciar que las pacientes se 
	encontraban entre los 30 y 80 años. 
	El 80% de las pacientes eran 
	mayores de 40 años, 
	lo cual confirma que la edad es un factor 
	predisponente a Hernia Incisional como lo dicen otros estudios que 
	reportan de un 68 a 77% 
	de pacientes mayores de 40 años con esta 
	patologla. (4,11) 
	Lo anterior se atribuye a la reducción de las fibras 
	elásticas de la pared abdominal que se ha demostrado ocurre con el 
	correr de los afios. 
	El estado nutricional de las pacientes fue establecido por 
	medio de 
	las adecuaciones de Peso para Talla 
	(cuadro No. 
	lamentablemente solo encontramos estos datos en la mitad de 106 
	registros 0110icos. 
	Al analizarlos pUdimos encontrar que el 40% de 
	las pacientes estaban clasificadas como sobrepeso. 
	En 
	múltiples 
	estudios 
	se ha encontrado una relación directa de la obesidad con 
	el desarrollo de Hernias incisionales. 
	En un estudio nacional 
	pared abdominal que la hace propensa con los años a desarrollar 
	Hernia Incisional, se le ha considerado ~da=ás, 
	co::.o uno 
	de loS 
	36 
	factores 
	de 
	producción 
	recurrencias 
	esta 
	de 
	de 
	principales 
	operados 
	encontrando 
	solo 
	13.3% 
	pacientes 
	se 
	de 
	las 
	que 
	un 
	Hemogl 
	cicatrizaci6n, 
	por ello se le ha considerado a la Anemia como 
	factor predisponente al desarrollo de Hernia 
	Incisional. 
	Los 
	tud 
	Os 
	nternac 
	onales 
	reportan 
	has 
	e heridas O 
	Entre los factores predisponentes de Hernia lncisional en las 
	a la 
	que es expuesta esta durante el embarazo. 
	Es por ello que la 
	2); 
	antecedente 
	de 
	ulti 
	, . 
	tenl 
	do 
	entr 
	e 1 a 3 
	55.2% ha tenido 4 o más partos 
	(cuadro No.5). 
	Resolvieron su 
	La 
	Cesárea 
	el 
	38.1% 
	de 
	las 
	pacientes, 
	las 
	cuales 
	Ql11barazo 
	por 
	registraron entre 1 a 3 cesáreas (Cuadro No.6). 
	Este antecedente 
	SUpera al 14% que es reportado en otro estudio nacional reciente 
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	sobr~ pacientes con Hernia Incislanal. 
	operación 
	mientras 
	nivel 
	estudios 
	Cesárea, 
	nacionales 
	que 
	hospitalario reportan un 27% de Hernias Incisionales secundarias a 
	operación Cesárea. (3) 
	El hecho de que la operación Cesárea sea 
	muchas veces practicada de emergencia, y conociendo que algunas 
	pacientes 
	tienen 
	una 
	Cesárea, 
	el 
	m~s 
	antecedente 
	de 
	de 
	abdominal 
	asoció 
	27.5% 
	la 
	producción 
	de 
	Hernia 
	un 
	se 
	en 
	incisianal, mientras que se encontró un 15% de Hernias incisionales 
	secundarias a Laparotom!a exploradoras. 
	Es importante mencionar 
	Catgut cr6mico con un 30%, el Vycril se utilizó en el 22.5% de los 
	casos. 
	Ambos materiales como sabemos son absorbibles, realmente 
	mientras un estudio reporta que los materiales absorbibles son 
	productores de Hernias Incisionales, 
	existen otros estudios que 
	38 
	Los puntos continuos fué la técnica quirürgica más utilizada 
	en el cierre de la fascia de la operación que dió origen a la 
	Hernia 
	1ncisiona1, 
	utilizándose 
	el 85% de las operaciones 
	en 
	(cuadro No. 9). 
	En el cuadro No. 10 encontramos el grado de experiencia del 
	cirujano que efectuó la operación, pUdiendo observar que el 30.8% 
	de la operaciones fueron 
	realizadas por residentes de 11 a IV 
	se 
	grado, 
	mientras 
	el 
	16.7% 
	fueron 
	realizadas 
	médicos 
	por 
	que 
	especialistas. 
	En el 50% de los registros 011nicos no encontramos 
	la 
	información 
	correspondiente 
	el 
	cirujano 
	efectuó 
	la 
	que 
	operación. 
	Es importante mencionar que siendo el Hospital General 
	San Juan de Dios un hospital escuela, 
	las diversas operaciones 
	generalmente 
	las 
	realizan 
	residentes 
	parte 
	de 
	su 
	los 
	como 
	entrenamiento, bajo supervisión de médicos especialistas, además, 
	se 
	toma 
	en cuenta el 
	grado de complej idad de 
	la 
	operación a 
	realizarse para decidir quien la realizará. 
	Lamentablemente no contamos con datos provenientes de otros 
	estudios 
	de 
	relación 
	existente 
	el 
	grado 
	de 
	entre 
	acerca 
	la 
	experiencia del cirujano y el desarrollo de Hernias Incisionales. 
	El tipo de anestesia que se utilizó en 
	la operación que 
	originó la Hernia 1ncisional esta registrado en el cuadro No. 11. 
	La anestesia general se utilizó en el 83.3% de las casos, esto se 
	relaciona 
	el 
	hecho 
	muchas 
	de 
	las 
	intervenciones 
	de 
	que 
	con 
	quirúrgicas incluidas en el estudio son de carácter urgente. 
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	El 
	tiempo 
	altamente 
	de 
	duración 
	de 
	operación -esta 
	una 
	relacionado con 
	riesgo 
	el 
	de 
	contaminación 
	infección de una 
	operaciones que 
	originaron Hernia 
	rncisional 
	fué de 
	hora. (11) 
	Desde hace ya varios años se ha de 
	mostrado 
	la 
	antibiótico profiláctico para 
	la prevención del 
	desarrollo de 
	infecciones postoperatorias. 
	Encontramos en el estudio que en el 
	71. 7% de las intervenciones 
	qu 
	rúrg 
	cas 
	se 
	profiláctico, esto S 'd 
	qu 
	or 
	complicaciones agudas. 
	sin embargo, el 9.2% de las operaciones 
	registradas en este estudio, se complicaron con infección de la 
	en 
	un 
	estud 
	rn 
	o o 
	infecci6n y un 7% de dehiscenc; 
	... en las operaciones que originaron 
	Este porcentaje 
	- - 
	40 
	redisponentes del desarrollo de Hernia 1ncisional, 
	algunas de 
	tas por causar una sobredistensi6n de la pared abdominal ya sea 
	forma constante o intermitente, 
	otras por causar un estado 
	ffi el cuadro No. 15 se demuestra que entre las pacientes con Hernia 
	:ncisional 
	incluimos 
	el 
	estudio 
	pudimos 
	encontrar 
	que 
	en 
	~tecedentes patol6gicos, 
	tales como Hipertensión arterial en un 
	11. 7%, 
	en el 9.2% de las pacientes se encontró el antecedente de 
	)iabetes, 
	cual 
	esta 
	altamente 
	relacionada 
	la 
	mala 
	con 
	el 
	:lcatrizaci6n de los tej idos y la gran predisposición a infecciones 
	~e como mencionamos con anterioridad es una de las complicaciones 
	~al se ha definido como 
	producción de 
	riesgo 
	para 
	la 
	de 
	alto 
	_.J 
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	con 
	puntos 
	continuos. 
	casos 
	el 
	18.3% 
	de 
	los 
	el 
	En 
	defecto 
	Se ha tratado de encontrar desde hace mucho tiempo, 
	la técnica 
	cnlca 
	qUlrúrglca 
	es 
	la 
	más 
	ade 
	cuada 
	ara el 
	tomando 
	consideraci6n 
	consti tuci6n 
	el 
	estado 
	nutricional, 
	en 
	f1sica, ocupación, etc. 
	Un estudio internacional menciona que la 
	San 
	Juan 
	de 
	Dl 
	os 
	el 
	60.7% 
	el material más utilizado el Dex6n, en el 45.8%. 
	En el resto de 
	"~'o 
	42 
	los casos se utilizó sutura s de tipo absorbible, siendo el Vycril 
	el principal (31.7%). 
	En muchos estudios se menciona que el uso 
	de materiales absorbi~les es una de las causas de producción de 
	Hernias 
	Incisionales, 
	aunque 
	con el 
	surgimiento de materiales 
	demostrando una efectividad similar a 
	la de los materiales de 
	sutura no absorbibles. (5,9.11,J4,17,19.2IJ 
	En el Hospital Roosvelt se reportó que en el 72% 
	de las 
	hernioplastias 
	utilizó 
	materiales 
	absorbibles 
	se 
	para 
	el 
	no 
	afrontamiento de las fascias.O) 
	Estos datos son similares a los reportados en otro estudo a nivel 
	nacional, 
	quienes refirieron un 5% de infección y un 11.9% de 
	recurrencias, (3) la tasa 
	de 
	recurrencia 
	segun diversos 
	estudios 
	internacionales oscila entre un 15 hasta un 36% de los casos.(I!) 
	Entre 
	las 
	causas que 
	se han atribuido a esto se menciona la 
	falta de una adecuada técnica operatoria. 
	En el cuadro No. 
	19 se registra 
	a las pacientes según el 
	nümero de recurrencias que tuvieron, donde podemos observar que 
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	en el 68.3% de los casos solo hubo una recurrencia, mientras que el 
	25.8% tuvo 2 recurrencias y el 4.2% tuvo 3 recurrencias. 
	Este 
	riesgo para el paciente y un costo mayor para el hospital. 
	J- 
	-- 
	-- - 
	44 
	IX. CONCLUSIONES 
	La morbilidad especifica en el Hospital General San Juan de 
	Dios por 
	Hernia 
	Inc1510na1 
	mediana 
	en el Departamento de 
	Gineco-Obstetricia durante el periodo de enero de 
	1991 
	diciembre de 1995 fue de 120 casos. 
	l. 
	de las pacientes estan comprendidas entre los 40 a 
	El 
	80% 
	80 años. 
	l. 
	Los 
	se 
	infecci6n postoperatoria (9.2%), Y presencia de enfermedades 
	asociadas en un 35.8%. 
	'. 
	Las operaciones que más dieron 
	origen 
	Hernia Incisional 
	fueron la Cesárea con 31.7% y la Histerectomla 
	Abdominal en 
	un 27.5%. 
	l. 
	las intervenciones 
	quirúrgicas 
	dieron 
	En el 34.3% de 
	que 
	origen 
	Hernia 1ncisiona1 se utilizó materiales de sutura 
	de tipo absorbible. 
	;. 
	El afrontamiento con puntos simples continuos fue la técnica 
	quirúrgica 
	más 
	utilizada 
	(59.2%) 
	en las Hernioplastias 
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	incisionalés realizadas en el periodo de estudio. 
	7. 
	Los 
	materiales 
	sutura 
	Dexón en el 45.8% y el Vycril en ell 
	de 
	Hernioplastias 
	fué 
	el 
	31.7% de los casos. 
	8. 
	Se 
	encontró 
	26.1% 
	un 
	recurrencias. 
	más 
	utilizadas 
	en 
	las 
	de 
	46 
	x. RECOMENDACIONES 
	1. 
	A el departamento de Gineco-Obstetricia 
	recomienda 
	la 
	se 
	realización 
	de 
	investigaciones 
	de tipo 
	analítico 
	que 
	permitan 
	encontrar 
	las causas principales de 
	los 
	altos 
	1ndices 
	de 
	Hernia 
	1ncisiona1 
	producen 
	las 
	que 
	intervenciones quirúrgicas realizadas en dicho departamento. 
	el 
	departamento 
	de 
	cirugia 
	recomienda 
	las 
	se 
	que 
	Hernioplastias sean realizadas por médicos 
	entrenados, con 
	técnicas 
	quirúrgias 
	especializadas 
	para que el número de 
	recurrencias producidas por estas intervenci~nes disminuya. 
	3. 
	Se recomienda que las pacientes con Hernia Incisional 
	sean 
	estudiadas en una forma más profunda en la consulta externa 
	antes de 
	intervenidas, 
	solucionar problemas de 
	ser 
	para 
	obesidQd 
	enfermedades asociadas si se encuentran estos 
	presentes, previniendo así las recurrencias. 
	4. 
	Se aconseja 
	se supervise la 
	utilización 
	de 
	puntos 
	que 
	especiales de refuerzo, 
	asi 
	de 
	suturas 
	con 
	gran 
	como 
	con gran adecuada fuerza tensil para el cierre de defectos 
	herniarios en pacientes obesas, pues es el grupo que mayor 
	tendencia tiene a la producción de recurrencias. 
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	XI. RESUMEN 
	La. Hernia incisional o postoperatoria continua siendo una de 
	Se le ha considerado 
	iatr6gena lo cual le 
	hace un problema de mucha importancia en el momento actual. 
	Se 
	sabe 
	incidencia 
	no 
	Hernia 
	la 
	de 
	Incisional 
	que 
	disminuido 
	apreciablemente 
	últimos 
	los 
	50 
	atlas 
	en 
	complicaciones siguen siendo c~usa de mortalidad significativa. 
	El objetivo principal de este estudio 
	fue estudiar en 
	registros cl1nicos de las pacientes con Hernia incisional 
	mediana 
	atendidos en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital 
	General San Juan de Dios todos aquellos factores de riesgo que se 
	encontraban presentes. 
	Fué as1 como se revisaron 120 casos que 
	estaban incluidos en el periodo de enero de 1991 a 
	diciembre 
	de 1995. 
	Encontramos 
	que el 80% de las pacientes comprend1an 
	entre los 40 a SO años. 
	El problema de Obesidad se encontró en el 
	40% de las pacientes, aunque solo en la mitad de 
	los registros 
	c11nic05 encontramos los datos de peso y talla. 
	El problema de mu1tiparidad que se ha relacionado altamente 
	con Hernia 1ncisional fue encontrado en el 70.9% de las pacientes. 
	La presencia de enfermedades asociadas como Diabetes, Enfermedades 
	respiratorias, Cáncer, Insuficiencia card1aca se encontraron en el 
	35.8% de los casos. 
	La operaci6n que más se relacionó con el desarrollo de 
	Hernia 
	1nci5ional fue la Cesárea en un 31.7% y la Histerectom1a abdominal 
	en un 27.5% de los casos. 
	La técnica quirúrgica más utilizada en 
	J- 
	48 
	lIernioplastias 
	fue 
	el 
	afrontamiento 
	puntos 
	simples 
	con 
	ha 
	aterial de sutura más utilizado fue el 
	1 1 Vycril en el 31.7%. 
	JernioPlast1as. 
	sus 
	los 
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