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RESUMEN

Nuestro objetivo es describir el perfil biodemografico y analizar como fueron reparadas las hernias
incisionales por los cirujanos del Hospital Base de Osorno entre enero de 2000 y julio de 2004. Se presenta
una serie de casos de 201 pacientes intervenidos por hernia incisional, 35 hombres(17.4%) y 166 muje-
res(82.6%) con edad promedio de 58 afios, con IMC promedio de 34 y alta frecuencia de cirugia de
urgencia. Un 96% no present6 infecciones del sitio operatorio. La mayoria fueron reparadas con cierre
primario y solo un 11.5% de los pacientes reparados fue reforzado con malla. Un 36.8% de los pacientes
tenian recidiva de hernia incisional previa. No hay diferencias biodemogréficas entre la poblacién con hernia
incisional reparada por primera vez y el grupo con recidiva de hernia incisional. Nuestros resultados no son
buenos en la reparacién de hernias incisionales, son en parte el reflejo de las caracteristicas propias de los
pacientes como son la obesidad y las enfermedades crénicas, ademas son pacientes que se reparan en
su gran mayoria de urgencia donde las condiciones no siempre son las mejores.
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SUMMARY

Our aim is to describe the biodemographic profile and to analyze how incisional hernias were repaired
by the surgeons of Osorno Base Hospital between January 2000 and July 2004. We present a series of
cases of 201 patients operated on account of incisional hernia, 35 men (17.4%) and 166 women (82.6%)
with an average age of almost 60 years, with an average BMI of 34 and a high frequency of emergency
surgery. 96% didn’t present infections of the surgical site. Most of them were repaired by primary closure
and only 11.5% of the repaired patients was reinforced with a mesh. 36.8% of the patients had a relapse
of a previous incisional hernia. There are no biodemographical differences between the population with
incisional hernia repaired for the first time and the group with a relapse of incisional hernia. Our results in
the reparation of incisional hernia are not good. They are in part a reflection of the patients’own
characteristics such as obesity and chronic illnesses; besides, they are patients who in most of the cases
are repaired in an emergency when the conditions are not always the best.
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INTRODUCCION

La hernia incisional se produce entre un 2 'y un
11% de todos los cierres de laparotomias!2. Cons-
tituye un significativo problema de salud publica ya
que produce una serie de trastornos econémicos,
sociales y laborales a quién la sufre y por otra parte
la gran cantidad de pacientes afectados se transfor-
man en una carga extra para los sistemas de salud
que se ven sobrepasados en su posibilidad de re-
solucién quirdrgica de la patologias.

En un trabajo clasico de la década de los 807,
Mudge y Hughes* encontraron que un 56% de los
pacientes presenta la hernia incisional después del
1¢" afio de la cirugia y un 35% después de los 5
afos de la operacion demostrando una gran varia-
bilidad de los tiempos de apariciéon de una hernia
incisional.

Aproximadamente un 17% de los pacientes
portadores de hernia incisional debuta con incarce-
racion® y la mortalidad de la reparacion de una
hernia estrangulada es 3 veces mayor que la repa-
racion electiva®. Hay descrito multiples factores de
riesgo asociados a la aparicion de una hernia
incisional. La infeccion del sitio operatorio es el mas
importante de todos y aumenta es riesgo de hernia
en 4 veces’. Después del cierre simple se descri-
ben tasas de recurrencia mayores al 50%8. Afortu-
nadamente desde la introduccién de técnicas de
reparacion con malla las tasas de recurrencia de la
enfermedad se han reducido a menos del 10%?°.

Nos formulamos la siguiente pregunta de in-
vestigacion: ¢ cual es el perfil biodemografico de los
pacientes, y como fueron reparadas las hernias
incisionales por los cirujanos del Hospital Base de
Osorno en el periodo comprendido entre enero de
2000 vy julio de 20047 Nuestro objetivo general es
presentar una serie de casos de pacientes tratados
por hernia incisional por los cirujanos del Servicio
de Cirugia del Hospital Base de Osorno durante el
periodo 2000-2004.

MATERIAL Y METODO

Diserio del estudio: Serie de Casos.

Se revisa en forma retrospectiva los antece-
dentes clinicos de una serie de 201 pacientes inter-
venidos con diagnéstico de hernia incisional por
cirujanos del Hospital Base de Osorno en el perio-
do 2000-2004.

Se analizan los perfiles biodemograficos, los
aspectos operatorios como laparotomia previa,
materiales de sutura, uso de drenajes e infeccidn
del sitio quirdrgico. Se presentan aparte algunas
caracteristicas del grupo de pacientes que presen-
taron recidiva.

Criterios de inclusion: Pacientes adultos (>15
afios) intervenidos con diagndéstico de hernia inci-
sional abdominal que incluy6: laparotomias medias
infra y supraumbilical, laparotomias paramedianas,
laparotomias de Mc Burney y de Kocher.

Protocolo de trabajo y herramientas estadisti-
cas:

Desde las fichas clinicas se registran los ante-
cedentes clinicos y quirGrgicos en una planilla
Excel, desde donde se efectdan el calculo de fre-
cuencias y desviaciones estandar.

RESULTADOS

La serie se compone de 201 pacientes de los
cuales 35 son hombres (17,4%) y 166 mujeres
(82,6%). El perfil biodemografico de la serie de
pacientes se presenta en la Tabla 1. Promedio de
edad de 58 afios, con indice de masa corporal en
promedio de 35, y con un tercio de los casos resuel-
tos como urgencia. Baja infeccién de herida ope-
ratoria.

En la Tabla 2 se presentan los aspectos quirir-
gicos mas relevantes. El 86,1% de los casos se
observo en laparotomias verticales y en el 88,5%
no se usé malla en la reparacion.

Un 43,8% no tenia antecedentes morbidos de
importancia; un 46,3% de los casos tenia condicio-
nes tales como tos crénica, diabetes o ser usuarios
crénicos de corticoides o inmunosupresores.

Del grupo estudiado 74 casos (36,8%) ya ha-
bian sido operados de hernia incisional. En la Tabla
3 se presentan algunas caracteristicas de ambos
grupos.

Tabla 1

PERFIL BIODEMOGRAFICO DE 201 PACIENTES
INTERVENIDOS CON DIAGNOSTICO DE HERNIA

INCISIONAL
Variable Hernias incisionales (n=201)
Edad
Promedio + DS* (afios) 58,02 + 13,64
IMC** 35,03 + 6,98
ISO Superficial 3.98
Sin ISO*** (%) 96.01
Cirugia Urgencia 28,9
Cirugia Electiva 69,7
No especificado (%) 1,4

“Desviacion standard
“Indice de Masa Corporal
"Infeccion del Sitio Operatorio Superficial
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Tabla 2

REPARACION DE 201 PACIENTES CON HERNIA
INCISIONAL ASPECTOS QUIRURGICOS

Tipo de laparotomia n (%)

Vertical 173 86,1
Mc Burney- Kocher 8 4,0
Otras-no especificadas 20 9,9
Tipo de reparacion n (%)

Cierre primario sutura no reabsorvible 73 36,3
Cierre primario sutura absorcion lenta 68 33,8
Refuerzo con malla 23 11,5
Otras-no especificadas 37 18,4
Uso de drenaje n (%)

Sin drenaje 127 63,3
Aspirativo 25 12,5
Tipo Penrose 23 11,5
Tipo Latex 14 7,0
Otros-no especificado 12 57

DISCUSION

Las hernias incisionales son mas frecuentes
después de una incisién vertical en la linea media
que después de una incisién transversal, subcostal
o paramedianal®. Una explicacion posible seria que
los abordajes en la linea media son preferidos por
los cirujanos en situaciones de urgencia donde las
condiciones del cierre de laparotomia no son las
mejores. Por otra parte hay estudios que no de-
muestran diferencias entre procedimientos electi-
vos y de urgenciay las diferencias serian por el tipo
de laparotomia en si'l. Este punto sigue siendo
controvertido.

No hay diferencia entre sutura continua y a
punto separado?2. La ventaja de la sutura continua
es el menor costo en sutura y un cierre mas rapido
sin aumentar la incidencia de hernias ni dehiscen-
cias!s.

Respecto del tipo de suturas, el poligliconato y
polidioxanona(PDSR) son suturas que retienen un
70-75% de la fuerza tensil por 14 dias siendo com-
pletamente absorbidas en 180 a 210 dias. Ambas
caracteristicas las hacen ideales para el cierre de
laparotomias4. Lamentablemente debido a un pro-
blema de costo es dificil contar con ellas para un
uso rutinario. El uso de suturas de reabsorcién mas
rapida como poliglactin muy usadas en nuestro
medio se asocian a una alta frecuencia de hernias
incisionales?2.

El resultado del cierre primario de una hernia
es malo con tasas de fallo de 49 a 58% debido a

Tabla 3

PERFIL BIODEMOGRAFICO DE 201 PACIENTES
INTERVENIDOS CON DIAGNOSTICO DE HERNIA
INCISIONAL Y SUS RECIDIVAS

Variable Hernias Hernias
incisionales incisionales
recidivadas (n=127)

(n=74)

Edad

Promedio + DS* (afios) 59,3 £ 13,2 57,6 £ 13,6

Sexo (%)

Hombres 20,3 24,4

Mujeres 79,7 75,5

IMC™ 355+ 6,4 34,4 +£55

1ISO™ superficial (%) 2,7 3,1

“Desviacién standard.
“Indice de Masa Corporal.
“Infeccién del Sitio Operatorio Superficial.

que los pacientes con hernia incisional tienen
fascias mas débiles sin la suficiente fuerza tensil
para soportar es stress mecanico del cierreld. El
hecho de tener una fascia “estructuralmente mas
debilitada” es el evento central a considerar al efec-
tuar una reparacion de hernia incisional. Hay cada
vez mas evidencia que apoya el hecho de que los
pacientes portadores de hernia incisional tienen en
la estructura intima de sus tejidos severas altera-
ciones de las fibras colagenas!6.17, Esta alteracion
también estd descrita en el caso de las hernias
inguinales primarias!® demostrando que la estruc-
tura de sostén de estos pacientes se encuentra
alterada y que por esta razén es imposible que los
cierres primarios tengan mejores resultados!¢.17,

El cierre primario tipo Mayo imbricando la
fascia en 2 capas tampoco tiene buenos resulta-
dos. Paul et al.® reporta una recurrencia de 54% en
114 pacientes reparados con esta técnica seguidos
por 5,7 afios en promedio.

Los resultados de reparaciones con malla pre-
sentan resultados significativamente mejores con
tasas de complicaciones comparables con los cie-
rres primarios?C. Las tasas de recurrencia son del
orden del 10%. Una serie publicada por Sitzmann2!
de 800 pacientes reparados con malla presentd
una recurrencia de 6%. El cierre con malla puede
realizarse de varias maneras. Se puede cerrar el
defecto peritoneo aponeurdtico y reforzar con malla
por encima; si no es posible cerrarlo, interponer
restos del saco u omento entre la malla y las visce-
rasl. La malla de polipropileno en posicion preperi-
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toneal tiene el inconveniente de que si no hay tejido
entre intestino y la malla (epipléon o peritoneo) el
riesgo de adherencias o fistulas aumenta. Hay es-
tudios clinicos con uso de malla de politetrafluoro-
etileno(PTFE) en contacto directo con el intestino
con buenos resultados. Bauer?? report6 un 11% de
recurrencias en 22,5 meses de seguimiento sin
erosiones ni adherencias al intestino, pero el perio-
do de seguimiento es escaso. Una manera combi-
nada de reparar los defectos es con una malla de
material absorbible en contacto con el peritoneo
que crea una barrera adecuada para las adheren-
cias y sobre ella a nivel del plano aponeur6tico una
malla de material no absorbible23.

La poblacion en estudio presentd en promedio
un IMC catalogado como de obesidad severa ade-
més de ser portador en un niumero considerable de
casos de enfermedades crénicas predisponentes
para la aparicion de hernias incisionales224,
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