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INTRODUCCION

La Hernia Incisional se constituye en un problema de
alta morbilidad en la cirugia abdominal y lo seguira
siendo mientras la incision quirdrgica sea un recurso
terapéutico de la medicina actual. Si bien es cierto que la
cirugia laparoscdpica reducira esta posibilidad, no la
eliminara del todo ya que las hernias pequefias (drenos
y la paroscopia) no son infrecuentes y seran
seguramente documentadas en el futuro. Y es que
los factores de riesgo son tantos que adn los cirujanos
mas expertos no pueden evitar esta complicacion.
Légicamente el mejor tratamiento que puede existir
serd la profilaxis misma, por ello hemos creido
conveniente realizar este trabajo cuyo objetivo
principal sera revisar la bibliografia disponible con
relacion a los factores de riesgo y su mangjo,
asimismo, revisar la casuistica de nuestro hospital,
incluyendo nuestra propia opinion cuando proceda.
Reconocimos que el tema incluye aspectos tan
controversiales y opuestos que aungue quisiéramos
adoptar un criterio ecléctico, no es posible conciliar
todas las ideas, y muchas veces, la decision final
dependeréa de la experiencia o de la simple preferencia
del cirujano.

Jefe Servicio de Cirugia General, Hospital Escuela
Residente 111 de Cirugia General

Palabras clave: Hernia, pared abdominal, cirugia,
riesgo.

DEFINICION

En su concepcion mas simple, se define como un defecto
hemiario adquirido, secundario a una incisién en la
pared abdominal. En este sentido, consideramos toda
hernia ventral recidivada como una hernia incisional;
ya que depende en su produccién de los mismos
mecanismos anatomo funcionales que en una hernia
incisional. Es méas una hernia inguinal, recidivada mas
de dos veces ya deberia incluirse en la definicién de
hernia incisional, ya que generalmente en estas
circunstancias, la identidad de la regién inguinal
desaparece.

FACTORES DE RIESGO

Pueden ser agrupados desde cuatro puntos de vista
asi: Factores generales, factores dependientes del
terreno, factores dependientes del acto quirdrgico y
factores post-operatorios ®; l6gicamente algunos
factores son realmente preponderantes en la
produccién de la hernia incisional y otros son de
relativa menor importancia, pero también es cierto que
la suma o combinacion de varios factores aumenta
proporcionalmente el riesgo.?)
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Pasaremos a revisar brevemente estos factores mas o
Menos en ese orden.

1.- Edad: Aunque en la mayoria de los trabajos sefialan
una mayor incidencia alrededor de los 60 afios, no
lo consideran por si mismos un factor de riesgo
determinante &**+>, Se acepta que intrinsecamente
la edad influye en la calidad de la cicatrizacion
pero hay que recordar que a mayor edad, mayor
frecuencia de otros factores de riesgo como
neoplasias, diabetes etc. En nuestra serie hubo 15
pacientes mayores de 60,15 en 5ta. década y 74
menores de 50. Parecido resultado obtuvo el Doctor
Cardona™ en el Hospital Regional de Occidente.

2.- Sexo: Existe mucho contraste en lo informado con
relacion a la frecuencia por sexo, £-*->°* aunque la
mayoria reportan una incidencia de 3x1 a favor
del sexo masculino, y esto es debido a que los
trabajos estadisticos no presentan la comparacién
en circunstancias de similitud, y lo ideal seria
hacer estudios prospectivos con relacion a sexo en
un mismo tipo de incisién, patologia, forma de
cierre etc. Sin embargo, numéricamente es mas
frecuente en hombres. Nuestra muestra del Hos-
pital Escuela de 104 pacientes, dio 82 mujeres y 22
hombres y en el Hospital Regional de Occidente™
un proporcion similar con 90 mujeres y 27 hombres.

3.- Disproteinemia y Anemia. Este se constituye en
nuestro medio en un factor muy importante ya
que clinica y experimentalmente estd demostrado
como factor negativo en la cicatrizacion de las
heridas ""°. Igualmente se considera un factor
importante en la influencia de la cicatrizacion el
déficit de vitamina C ®*?. La anemia secundaria a
disproteinemia es también decisiva en la
cicatrizacion de las heridas, no asi, la anemia
hipovolémica o por deficiencia de hierro.

4.- Obesidad y diabetes: la obesidad influye
negativamente en la cicatrizacion en dos aspectos;
hay que recordar que todos los pacientes obesos se
acompafian de un grado variable de
disproteinemia, y ademas existen elementos
mecanicos que dificultan la cicatrizacion (heridas
muy grandes, mayor tensién) 2. Asimismo, los
pacientes diabéticos cursan con neuropatia y
microangiopatia que disminuyen la oxigenacion

9.- Esferoides: sabemos que el uso de esteroides

tisular ™ y por consiguiente su cicatrizacion es
deficiente. También se asocia con incremento de
frecuencia de infeccion de la herida®.

5, Irradiacion: el tejido tratado con radiacion sufre

de endarteritis e hipoxia celular secundaria,
alterando su capacidad de cicatrizacion ™.

6,- Citostaticos: influyen en la cicatrizacion "™ por

varios mecanismos; disminuyen la respuesta
inflamatoria, la sintesis proteica, afectan la division
celular, la proliferacion de fibroblastos y la
formacion de colageno. Por esta razon es usual
postergar el uso de citostaticos hasta por lo menos
2 semanas después del acto quirurgico.

7.- Ictericia: segun Bayer Ellis (Citado por Lamont)

®  creen que hay datos sugestivos
experimentalmente, de que la ictericia produce
retardo en la fibroplasia y angiogénesis
disminuyendo la fuerza de cicatrizacion, y esto
parece confirmarse clinicamente cuando Armstron
y Col ® observa que 373 pacientes con ictericia
obstructiva operados dan un 3.5% de dehiscencia
y 1.8% de hernia incisional. Sin embargo, los
mismos autores opinan y concluyen que la
elevacion de la bilirrubina de por si no es el factor
determinante de la alta incidencia de dehiscencia
y hernia incisional, sino la asociacién usual de la
ictericia obstructiva con hematocrito bajo,
albumina plasmatica baja, historia de pancreatitis,
asociacion con enfermedad maligna, infeccion de
herida osepsisabdominal. O sea que en la mayoria
de estos pacientes coinciden mas de 2 6 3 factores
de riesgo en un mismo caso.

8.- Enfermedad maligna: relacionado con la anemia o

disproteiminia, y con la escasa respuesta
inmunitaria, todos aceptan la enfermedad maligna
como un factor importante de riesgo™"™, de tal
manera que es usual tomar medidas especiales
con el cierre de las heridas de estos pacientes.

WA?)

modifica la respuesta inflamatoria disminuyendo
la velocidad de epitelizacion, la
neovascularizacion, la formacion del material
colageno y la contraccion de la herida de tal
manera que se favorece la formacion de
dehiscencia (temprano) o de hernia incisional
(tardia).
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10.- Reincisidn y paraincision: a pesar de que no es
una situacién infrecuente, no hay suficiente
informacion en la literatura. Tedricamente la
reincisién y para incisién obliga a traba jar en
tejidos relativamente avasculares o débiles; sin

embargo en la practlca no parece ser
estadisticamente |mportante
11.- Infeccion Pulmonar: el aumento de la

Presion intrabdominal es un factor determinante
en la formacion de hernias (incisionales y
anatomicas), y no hay duda de que la tos post-
operatoria producida por infeccién pulmonar
incidira negativamente en toda herida 79,

12.- Distension Abdominal: ya sea causada por tos,
(distension brusca), por ileo prolongado
(distension sostenida), o por retencion de orina,
provocan aumento de la presion mtrabdommal
favoreciendo la formacién de hernia ™. Se ha
comprobado que la medicion de la cwcunferenma
abdominal y de la distancia puboxifoidea antes y
después de presentarse distensidn, hace que la
herida operatoria se alargue hasta un 30% "™,

13.- Cirugia Intestinal: la influencia de la cirugia intes-
tinal en la produccionde hernia incisional se refiere
primero al posible ileo paralitico prolongado, y en
segundo lugar a Ia 905|b|lldad de infeccién de la
herida operatoria t"*-

14.- Infeccidn de la herida operatoria: con poquisimas
excepciones ), todos los trabajos sefialan la
infeccion de la herida operatoria como el factor de
riesgo mas determinante para la formacion de
dehiscencia y/o hernia post-incisional. La infeccion
de la herida favorece Ia produccion de colagenasa

n_18 21 2223
que a su vez produce i » degradacion de la
colageno y disminucion de la actividad
fibroblastica y finalmente necrosis tisular, con el
consiguiente déficit del aporte sanguineo local. Se
suponen también cambios en el PH local y en las
caracteristicas del exudado. Por consiguiente segun
el grado de Ia mfeccmn asi serd el retardo en la
cicatrizacion™? produciendo un Problema difuso
(hernia) o localizado (granulomas)

15.- Experiencia del Grujano: para muchos autores,
ésto es un factor importante WA"*2*, En el Hospital
Escuela no podemos confirmar esta relaciéncon la

primera cirugia; pero si observamos un 36% de
recidivas de hernias incisionales en manos de
Residentes.

16.- Cirugia de Emergencia: este factor no ha sido muy
considerado en la literatura, talvez porquees obvia
su manera de influencia negativamente en la
formacion de hernias, ya que se asocia a gran
morbilidad, especialmente longitud de la herida,
infeccion, ileo prolongado, infeccion pulmonar y
problemas de anestesia. En nuestra pequefia serie,
el 73% de las hernias en hombres se produjo, por
cirugia de urgencia, mientras que en las mujeres
sélo el 58%. Cardona® reporta 61.5% de sus casos
por cirugia de urgencia.

17.- Longitud de incisién: es otro factor aceptado -,
pero no suficientemente discutido, ya que talvez
no sea un factor directo sino relacionado con otra
morbilidad como infeccion y técnica de cierre.

18.- Anestesia: este factor no es mencionado en la
literatura consultada, posiblemente porque no es
un factor importante entre ellos. Sin embargo
entre nosostros ocasionalmente existe dificultad
en el cierre de un laparotomia relacionada con
insuficiente relajacion anestésica. Este hecho fue
documentado en 12 descripciones operatorias de
42 pacientes operados en urgencias de Cirugia
General, siendo quizas el principal factor
relacionado con las hernias en estos casos,
(cuadro 1).

CUADRO No. 1 MORBILIDAD GENERAL EN
104 CASOS

PRE - OPERATORIO CANCER
OBESIDAD
ICTERICIA
EP.OL.
ENCARCELAN

DIACULTAD ANEST 12

G L b OB =d

TRANS - OPERATORID
POST-OPERATORIO INFECCION HERIDA QUIRURGICA 16
GRANULOMA SEVERO b
GRANULOMA SEDA
GRANULOMA MALLA
DERISCENCIA TOTAL 4
DEHISCENCIA PARCIAL 4
SUBOCLUSION CRONICA b
SUBDTLUSION AGUDA ]

Y -]
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19.-

Tipo de incisi6n: la gran mayoria de las
referencias postulan que el orden de frecuencia
para producir hernia segdn la incisién es
paramédica, media y transversa (3-13-1-19-21-26-27-28-29)
Fisiolégica 0 mecanicamente se argumenta que las
fuerzas de disrrupcion del abdomen son el doble
en las incisiones verticales que en las transversas
(13,17) , recuerdan el alargamiento de hasta un 30%
que sufre la herida en sentido vertical®. Sin
embargo, también hay estadisticasg opiniones
que defienden la incision paramedia ®”y otras que
argumentan que es mas importante la forma de
cierre de la herida operatoria que el tipo de incision

En nuestra casuistica las incisiones medias
originaron mas hernias, con 67%, después
paramedias con 16.3% y transversas 7.7% En
nuestra opinion, la incision paramedia redne
cualidades de exposicion quirlrgica y rapidez, y
las posibilidades de hernia seran minimas
utilizando una buena técnica de cierre. En la serie
del Hospital Regional © también la incisién media
(especialmente la infraumbilical) produjo el 65%
de las hernias.

20.- Forma de apertura: se refiere a la apertura de la

21.-

pared, usando bisturi "coagulacion™ o "corte" con
el electrocauterio. Un trabajo experimental en ratas
@2 concluye que el uso de la coagulacion en la
seccion de la fascina y peritoneo provoca
aumento de la necrosis tisular local y de la
reaccion inflamatoria y que a los 14 dias post-
operatorios, la fuerza tensil de la herida hecha con
bisturi o con corte, es mayor que la hecha con
coagulacion, ademas que esta Ultima
favoreci6 mayores adherencias densas a
tejidos intraperitoneales.

Mode de cierre: la tendencia actual es cerrar
cualquier tipo de incisién con sutura continua en
un solo plano ww?\ En nuestra opinion, este
método debe aplicarse Unicamente en la linea
media ya que alli, anatbmicamente si hay un s6lo
plano, pero las heridas paramedias y transversas
preferimos cerrarlas en varios planos (peritoneo y
fascia profunda, fascia superficial y piel), ya que
nos parece que el otro sistema tiende a producir
isquemia del palno muscular innecesariamente.
Segn Bucknall y Col ® no hay diferencia
estadistica importante en el cierre de heridas por

22.-

planos y en un solo plano (mass-closure) y otros
creen que el "mass-closure” no ha modificado la
incidencia de hernia pero si el tipo de hernia ¢
(ver tipos de hernia incisional mas adelante).

Material de sutura: abundan los trabajos al
respecto, OMUWAZWW2WW y come CONClUsion,
diriamos que el material absorbible a largo plazo
es el mas recomendable, ya que el material que se
absorbe rapido (catgut-cromico) se asocia
definitivamente con formacidn de hernias
tempranas y el material inabsorbible se asocia con
hernias tardias (ver tipos de hernias). En nuestra
muestra de 104 hernias 23% en hombres y 54% en
mujeres se asociaron a linea media infraumbilical
cerrada con catgut crémico (48% total).

23.- Modo de sutura: este es talvez uno de los factores

24.

25.-

mas importantes en cuanto a la técnica de cierre en
la formacion de hernia. EI acuerdo general es que
ya sea que se use sutura continua o puntos
separados, y Yya sean estos Ultimos puntos
sencillos o complejos (colchonero horizontal,
Smead Jones, puntos en ocho).o que se cierre en
un solo plano o en varios planos, el punto debera
estar situado a un centimetro del borde de los
tejidos cortados y a un centimetro de separacién
entre si. Es mas, en la sutura continua, esto
garantiza que la relacion de hilo aplicado en la
sutura con la longitud de la herida sea 4-1 lo que
permitira a la herida cierta capacidad de
distension y tolerancia a los aumentos de la presion
intrabdominal (10,11,18,21,22,23,24,25,28,34,35)

Puntos de tension: aunque no logramos
documentar este factor, es l6gico creer que el uso
de este tipo de sutura en un paciente solo se
justifica por la posibilidad de infeccion de la herida
o la espera de un fleo prolongado, por lo tanto su
presencia debera tener alguna relaciéon como fac-
tor de riesgo de hernia incisional.

Uso de drenos y cirugia laparascopica:

Tampoco logramos recopilar literatura especifica
a este aspecto ®?, pero nosotros ya hemos visto her-
nias relacionadas con estas dos causas de incision
en la pared abdominal y en los 104 casos analizados
por nosotros, 3 hernias fueron provocadas por
esterilizacion endoscdpica. Creemos que con el
advenimiento de la cirugia laparoscopia, este
tipo de hernia se hara mas frecuente en el futuro.
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TIPOS DE HERNIA INCISIONAL:

Se reconocen dos tipos de hernia incisional; la primera
es la que se presenta dentro del primer afio del post-
operatorio, que se ubica parcial o totalmente a lo largo
de la herida, que generalmente son grandes, y
posiblemente se asocia a fallas en la técnica de cierre, al
material absorbible, a infeccidn de la herida o factores
de influencia general sobre la herida. El otro tipo de
hernia, observada con relativa menor frecuencia y cuya
patogenia no es muy clara, se refiere a las hernias que
aparecen después del afio de evolucidn, poco
sintomaticas, que son de mas dificil diagnéstico,
generalmente situadas a un lado de la herida operatoria,
casi siempre pequefias, algunas veces maltiples (button
hole) ©*. Este tipo de hernia se ha asociado
(aparentemente) con la técnica de cierre en un solo
plano (mass- closure)®” aunque no son exclusivas de
esta técnica, pero se relaciona mas con el uso de material
inabsorbible (nylon) y otros los relacionan con la
formacion de granulomas por cuerpo extrafio t*--*%-*

TRATAMIENTO

Por lo extenso del tema, nos limitaremos a mencionar
algunos aspectos.

En el cuadro se resumen las posibles técnicas de
reparacion:

1.- Neumoperitoneo
2.- Aproximacién mecanica simple (cierre primario)
3.- Aproximacion mecanica con traslape (Mayo)
4.-  Aproximacion mecanica por planos (plastia)
5.- Método Da Silva
6.- Aproximacién mecénica con varillas de metal o
teflon 7.-  Colocacidn de protesis en plano
fascial anterior
a)Cordon de dermis o fascia lata
b)Parche de dermis o fascia lata
c) Malla sintética (alambre, polipropilene, peolene,
dacron, teflén poroso, nylon poliglactina).
8.- Colocacion de protesis en plano preperitoneal.
9.- Combinacion de dos planos
10.- Técnica de Usher
11- Colgajos musculo-aponeur6ticos

El neumoperitoneo es una manera de preparar el
continente cuando se ha perdido la relacion con el

Contenido °-%-%*_ En nuestra muestra se usd una sola vez en
104 hernias.

La aproximacion mecanica simple o cierre primario es
lo que se busca en primera instancia en toda hernia
incisional ®*y si se encuentra en el limite de la decisién, las
incisiones de relajacion pueden ser (tiles, aunque
algunos prefieren traslapar los bordes del defecto de la
hernia si la anatomia lo permite ©®. Luego tenemos la
aproximacion mecanica por planos con plastia de la
hoja anterior. Basicamente consiste en identificar los
bordes del anillo hemiario, reseccion del saco
redundante y liberacion de adherencias si las hay. Los
bordes del saco son suturados a manera de plano peri-
toneal para aislar la cavidad abdominal. Luego se
secciona longitudinalmente la hoja anterior del recto de
uno a 3 centimetros, del borde del defecto hemiario y
esta hoja se reclina hacia el centro y se sutura con la del
lado opuesto a manera de plano fascial posterior, y en
este momento se prueba si los bordes de la fascia (an-
terior) alcanzan a ser suturados sin mayor tension, caso
contrario, se decide por usar un material protésico®.
Antes de este tiempo es posible la mayoria de las veces
despegar el muasculo y desplazarlo hacia el centro.
Usamos poligalactina 910 preferiblemente. Esta técnica
estd esquematizada en la figura No. 1. Con esta misma
técnica hace unos 16 afios utilizamos en seis pacientes
cierre de la hoja anterior con una cuerda de dermis, y
recientemente intentamos colocar un parche de dermis,
pero siendo este insuficiente al momento de aplicarlo,
tuvimos que agregar en el centro un parche de malla
marlex y dejar en los extremos dos injertos de dermis.
Este Gltimo caso ha sido controlado 8 meses después sin
problemas.

T bastimw Ly

REFARAQTON POR APROKTMARTON #Acial
REFORZADA DON MALLA DR ATAMAY 2
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La técnica Da Silva es una plastia mas complicada,
descrita desde 1979 en Brasil, (40414243 quien
posteriormente en 1985 “Y propone una evaluacion
radioldgica de la reparacion hemiaria.

Otros autores prefieren hacer una aproximacion
mecanica o cierre primario, utilizando varillas de metal
o teflén para favorecer mecanicamente la aproximacién
de los bordes del anillo

Existen muchas varlantes para colocar la protesis o el
tipo de prétesis a usar“®; ya que aseguran que algunos
materiales son mas tolerables que otros ">? y las pro tesis
pueden ser colocadas de muy diversas maneras “647#849%)
siendo utilizado también el alambre trenzado (39)
procedimiento que en nuestro medio se ha usado varlas
veces. También en caso de urgencia, ya sea en forma
deflnltlva o temporal se recomienda utilizar mallas
sintéticas V. Usher ®» desde 1960 que practicamente
inventd y popularlzo la malla marlex, en 1972 propuso
una nueva técnica, usando un manguito de malla en los
dos bordes del anillo y suturarlo entre si. Finalmente,
también existe el recurso de utilizar colgajos musculo
aponeuroticos para reparar hernias ™

COMENTARIO FINAL

Como lo comentamos en el desarrollo del tema, tanto en
la casuistica del Hospital Escuela como en de Cardona,
la hernia incisional se produjo mas frecuentemente en la
mujer que en el hombre en una relacion de 4 a 1,
contrastando mucho con lo expresado en la literatura
consultada. Asimismo, es notoria en nuestras revisiones
la preferencia de la linea media en general y la media
infraumbilical en especial en la produccion de hernia
incisional. Creemos que esto es debido a la frecuencia
con que la pared fue cerrada con catgut cromico en la
cirugia ginecoldgica, (cuadro 2). Un aspecto que

CUADRO No. 2.- RELACION DE LA HERNIA CON EL

TIPO INCISION
INCISION NUMERD -
MEDIAS 70 =
PARAMEDIAS 17 ety
TRANSVERSAS 5 -
OTRAS. . - @ a7

TOTAL 104

que llamé la atencion también, es que las recidivas
hemiarias, fueron mas frecuentes en la linea media
infraumbilical (cuadro 3); pero no podemaos reconocer
cuales son las causas de esta incidencia, (reincision y
para-incision)?.

TIPD DE INCISION Irafecid. 2da. Recid. 3ra.Recid. 4taRecid

MEDIA INFRA UNBILICAL 19 g 3 1
MEDIA SUPRA UMBILICAL 4 1 -

PARA MEDIA 5 2 " -
TRANSVERSA ] 1 ]

CUADRO No. 3.- RELACION HERNIA INCISIONAL
RECIDIVANTE Y TIPO DE INCISION
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