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INTRODUCCION:

La hernia Incisional es una complicacion frecuente de la laparotomia, sobre todo
cuando la incision se realiza sobre la linea media abdominal, pudiendo aparecer entre el 1 — 15

% de las intervenciones quirurgicas.

Las referencias mas antiguas a las hernias incisionales datan de la época de Guy de
Chauliac ( 1300-1368 ) en su obra Chirurgia Magna. La reparacion de las hernias incisionales

ha sido objeto de multiples publicaciones en el pasado siglo.(6)

El afio 1830 Gerdy sefialo la reparacion de las eventraciones por sutura directa de los
bordes aponeurdticos. Witzel en 1900, Goepel en 1900, Bartlett en 1903 y McGavin en 1909
abogaron por el uso de filigrama de alambre de plata. Entre las plastias aponeuréticas se sefiala
la descripcion de sutura de los bordes en un plano con superposicion de los bordes
aponeuroticos (Judd, 1912 ) o en varios planos ( Quenu, 1896 ). Las técnicas de diseccion de
la vaina anterior del recto, conocidas como autoplastias, también fueron usadas para reforzar la
reparacion herniaria, ya sea prolongando la vaina anterior del recto ( Welti-Eudel, 1941 ) o la
zona posterior de la vaina ( Gibson, 1920 ). Las mioplastias consiguen la remodelacion de la
pared abdominal mediante incisiones de descarga con desplazamientos musculares o
aponeuroticos ( Albanese, 1966 ). Los tejidos autégenos como los injertos de fascia ( Mac
Arthur, 1901) o de piel (Gossec, 1949) han sido desechados por la marcada tendencia a las
protesis, a la distension secundaria y a su alto indice de infeccion. Otro proceder con tejidos

autogenos es el de la duramadre liofilizada, con buenos resultados.(2)

La introduccion de las mallas de Nylon por Acuaviva ( 1944 ) en la herniorrafia
Incisional, asi como el mersilene ( Adler, 1946 ) y por ultimo el polipropileno y
politetrafluroetileno por Usher ( 1952 ) abrié nuevos horizontes al tratamiento de las hernias

con la consiguiente disminucion de la incidencia de recidivas.



En el presente trabajo queremos presentar la experiencia del manejo quirtrgico de las
hernias incisionales en el Hospital Obrero # 2 de los periodos enero de 1995 a diciembre del
2002.

En los mejores centros quirtrgico la incidencia de eventraciones al menos ha sido 10 %

como se demuestra en los estudios de seguimiento a largo plazo.(2)

Al menos dos tercios de las hernias incisionales aparecen dentro los primeros 5 afios

después de la operacion y otro tercio entre los 5 y 10 afios.(12)



MARCO TEORICO:

Muchos factores en forma individual o en diferentes combinaciones, pueden causar
fallas en el cierre satisfactorio de las heridas quirurgicas y provocar el desarrollo de una

eventracion.

Las eventraciones tempranas, las cuales aparecen enseguida del cierre de la
laparotomia original a menudo involucra toda la extension de la herida, crece rapidamente y se
vuelve grande. Esta falla temprana en general es el resultado de una falla técnica por parte del

cirujano.

Técnica quirargica pobre:

En general se postula cominmente que las eventraciones recidivadas son mas comunes
en las incisiones verticales ( Mediana , Paramediana ) y menos comunes en las incisiones
transversas y oblicuas. Las incisiones no anatomicas ejemplificadas por la incision vertical
pararrectal por destruir la irrigacion y la innervacion con la consiguiente atrofia de los

mismos.
Cierre por planos:

El cierre por planos es seguido de una mayor incidencia de eventraciones que las
heridas cerradas en bloque, esto puede deberse al hecho de que se utilizan menos suturas, las
cuales se sitian muy cerca y por que toman poco tejido.(2)

Material de sutura inapropiado:
El proceso de cicatrizacion, formacion de colageno y maduracion, la disposicion de las

fibras de coldgeno en filas paralelas siguiendo las lineas de fuerza y de ganancia de la fuerza

maxima tensil en la herida cicatrizada lleva alrededor de un afio. Aproximadamente el 80 % de



la fortaleza final de la herida se alcanza después de los 6 meses por lo que no se deben utilizar
materiales de sutura reabsorbibles.

Técnica de sutura:

La técnica de sutura ideal es aquella que toma buna cantidad de tejido del margen de

la herida, no isquemiante y continua.(2)

Tension:

Cerrar las heridas quirtirgicas bajo tension es mala cirugia, la traccion lateral de los
musculos de la pared abdominal contra la sutura, que tiende a tirar de ellos en la direccion
opuesta, crea un area de necrosis por presion donde la sutura se encuentra con el tejido, esta

necrosis por presion es la causa primaria de dehiscencia de la herida.

Tubos de drenaje:

Los tubos de drenaje que salen a través de la herida son una causa potente de
eventraciones por que los tejidos a lo largo del drenaje no estan suturados, por otro lado dentro

las primeras 24 horas existe un aumento rapido de los procesos de infeccion.

Obesidad:

La obesidad se asocia con un alto porcentaje de eventraciones y recidivas de la
reparacion de dichas eventraciones, probablemente por que los tejidos infiltrados con grasa no
son capaces de sostener las suturas, especialmente por que los aumentos de tejido graso intra 'y

extra abdominales puede agregar un aumento de la tension sobre las suturas.



