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INTRODUCCION:

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

I5 % de las intervenciones quirtrgicas.

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

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

El afio 1830 Gerdy sefialo Ia reparacion de las eventraciones por sutura directa de
los bordes aponeuréticos. 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 aponeurdticas
se senaia ia descripcion de sutura de los bordes en un plano con superposicion de los
bordes aponeurdticos (Judd, 1912 ) o en varios planos ( Quenu, 1896 ). Las técnicas de
diseccion de la vaina anterior del recto, conocidas como autoplastias, también fueren
usadas para reforzar Ia reparacion herniaria, ya sea prolongando la vaina anterior del recto
( Welti-Eudel, 1941 ) 0 la zona posterior de la vaina ( Gibson, 1920 ). Las mioplastias
consiguen fa remodeiacién de la pared abdominal mediante incisiones de descarga con
desplazamientos musculares 0 aponeuréticos ( Albanese, 1966 ). Los tejidos autogenos
como ios 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 Yy a su alto
indice de infeccion. Otro proceder con tejidos autogenos es el de la duramadre liofilizada,

con buenos resuitados.(2)

La introduccion de las mallas de Nylon por Acuaviva ( 1944 ) en la hemniorrafia
incisional, asi como el mersilene ( Adler, 1946 ) vy por ultimo el polipropileno y
pofitetrafluroetileno por Usher ( 1952 ) abrié nuevos horizontes al tratamiento de las

hernias con la consiguiente disminucién de la incidencia de recidivas.



En el'presente trabajo queremos presentar la experiencia del manejo quirtrgico de
fas hernias incisionales en el Hospital Obrero # 2 de los

periodos enero de 1998 a
diciembre del 2002.

En los mejores centros quirtrgico la incidencia de eventraciones al menos ha sido
0% 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 fa operacion y otro tercio entre los 5y 10 afios.(12)



MARCO TEORICO:

Muchos factores en forma individual o en diferentes combinaciones, pueden causar
failas en el cierre satisfactorio de las heridas quirtrgicas Yy provocar el desarrollo de una
eventracion.

Las eventraciones lempranas, las cuales aparecen enseguida del cierre de la
[aparotomia originaf a menudo involucra toda la extensién de la herida, crece rapidamente
Yy se vuelve grande. Esta falla temprana en general es el resultado de una falla técnica por
parte del cirujano.

Técnica quiriirgica pobre:

En general se postula comunmente que las eventraciones recidivadas son mas
comunes en ias incisiones verticales ( Mediana , Paramediana ) Y menos comunes en las
INCISiones transversas y oblicuas. Las incisiones no anatémicas ejemplificadas por la
Incision vertical pararrectal por destruir Ia irrigacién 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,
ias cuales se situan Mmuy cerca y por que toman poco tejido.(2)

Material de sutura inapropiado:

£l proceso de cicatrizacion, formacion de colageno y maduracién, la disposicién de
ias 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
¢i 80 % de la fortaleza final de la herida se alcanza después de los 6 meses por lo que no se
dgeben utifizar materiales de sutura reabsorbibles.



Técnica de sutura:

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

de fa herida, no isquemiante y continua. (2)
Tension:

Cerrar las heridas quirurgicas bajo tensién es mala cirugia, la traccion lateral de los
muscuios de ia pared abdominal contra la sutura, que tiende a tirar de ellos en la direccién
Opuesta, crea un area de necrosis por presion donde la sutura se encuentra con el tejido,

€sta necrosis por presion es ia 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
cventraciones por que ios tejidos a lo largo del drenaje no estan suturados, por otro lado

dentro fas primeras 24 horas existe un aumento rapido de los procesos de infeccién.
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
10 son capaces de sostener las suturas, especialmente por que los aumentos de tejido graso

ntra y extra abdominaies puede agregar un aumento de la tensién sobre las suturas.

Estado general:

El estado general del paciente influye en el riesgo de eventracién. Los factores
inciuyen edad, adeigazamiento generalizado, desnutricién e inanicion, hipoproteinemia,
avitaminosis, enfermedades malignas, diabetes, anemia, insuficiencia renal crénica,
msuficiencia hepdtica, ascitis, terapia esteroide prolongada, alcoholismo, terapia

mmunosupresora y enfermedades respiratoria cronicas.



Complicaciones postoperatorias:

mnciuyen en especiai ef ileo paralitico post operatorio prolongado y la obstruccion intestinal

con distension abdominal lo que aumenta en general la presion intraadominal Yy por lo tanto
ia tension sobre la herida quirirgica.

Las evenrraciones lardias, se desarrollan en una herida aparentemente bien
cicatrizada que han funcionado satisfactoriamente durante muchos afios ( 5- 10 afios) o

mciuso mas después de ia operacion, en general se citas las siguientes causas.

Falla de tejidos:

£l envejecimiento y el debilitamiento de los tejidos por un aumento de 1a sustancia
amorfa de las fibras eldsticas en funcién a la edad asociado al aumento de la presion

mtraabdominal por Ia tos crénica, constipacién Y prostatismo se consideran factores muy

s#mportantes.

Anomalias del col:igeno:

S¢ ha demostrado que las anomalias en |a produccion  del coldgeno y
mantenimiento def coldgeno estdn asociadas con eventraciones recidivadas en algunos
pacientes.([)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Una eventracion puede desarrollarse en cualquier incision abdominal, pero la
mayoria se encuentra sobre fas incisiones mediana Y paramediana, de la misma forma se
pueden encontrar en incisiones de apendicectomia | colecistectomia, cicatrices de
coiostomia, incisiones para colocacién de catéteres de dialisis e incisiones de trocares de
cirugia faparoscopica.



En las eventraciones grandes que se apoyan, ciertas areas de la piel pueden ser
sometidas a necrosis e isquemia por deciibito y ulcerarse.

Si la eventracion se estrangula apareceran sintomas de

oclusién intestinal e
isquemia intestinal.

y 1a piel puede volverse himeda macerada y con mal olor

MANEJO PREOPERATORIO:

No todas las eventraciones necesitan ser reparadas, cuando e

sta no molesta, no
muestra signos de crecimiento

y tienen anillo herniario amplio no es obligatorio su
reparacion, aunque POr razones estéticas los pacientes solicitan la reparacion.

La incomodidad , €l dolor, anillo pequefio, historia de ataques recurrentes de

oclusion intestinal, incarceracion, irreductibilidad Yy estrangulacién son indicaciones

absoiutas de reparacién de la eventracién.



que se sugiere fa reparacion después de ese tiempo de Ia operacién que causo la
eventracion, por otro fado se debe €sperar también un afio des
fistula haya curado.

pués de que toda infeccién o

Se debe exigir a los pacientes obesos bajar de peso y a los fumadores terminar con

el habito para poner en condiciones optimas para la cirugia reparadora,

acompanar a grandes hernias como intertrigo, dermatitis infectada, asimismo realizar una
valoracion general del paciente para disminuir los ries
postoperatorios.

g0s intra operatorios y

METODOS QUIRURGICOS DE REPARACION

Con el desarrolio de los modernos materiales de sutura sintéticos no reabsorbibles,
fian emergido tres métodos basicos para la reparacion de las eventraciones: 1) resutura,
ZJ reparacion con zurcido tipo cordon de Zapato o 3) cierre con malla sintética no

reabsorbible, el método a utilizar depende principalmente del tamafio del defecto herniario,

Un defecto pequeio es aquel en que los bordes musculo aponeurdticos se juntan o
cast io hacen y el cual es adecuado para la resutura, sin embargo algunos autores prefieren
fa técnica dei cordén de Zapato que consiste simplemente en la recolocacion del saco

herniario sin abrirlo a ia cavidad abdominal y aproximar los bordes con sutura como en
guarda griega.(2)

En defectos mas amplios también pueden utilizarse la técnica del cordén de zapato
pero {a gran mayoria de fos cirujanos con Ia introduccién de las prétesis de material no
reabsorbible prefieren utilizar la diferentes técnicas de reparacion con malla en

cventraciones grandes , donde existe una perdida de domicilio importante.



