CAPITULO IX

TEMA 6

HERNIA INCISIONAL.

Dr. Jorge Abraham Arap

Dr. Jesús Casas García

Dr. Alejandro García Gutiérrez

CONCEPTO

La hernia incisional es la protrusión anormal del peritoneo a través de la cicatriz patológica de una herida quirúrgica o traumática, que interesa los planos músculo-fascio-aponeuróticos,  la cual puede contener  o no  una víscera abdominal. Según el tiempo de evolución  puede  ser: reciente o antigua. Y según su etiología: postlaparotomía (que son las hernias incisionales propiamente dichas) y postraumáticas. En la literatura médica pueden aparecer como sinónimos los siguientes términos: Eventración o hernia postoperatoria, hernia  postraumática, hernia cicatrizal, laparocele, ventrocele, lo que no siempre es correcto.

DIFERENCIA ENTRE EVISCERACIÓN Y HERNIA INCISIONAL O EVENTRACIÓN

Para evitar confusiones mencionaremos la gran diferencia entre evisceración y hernia incisional. La evisceración se produce en el período post-operatorio inmediato, hay ausencia de cubierta peritoneal, por lo que  las asas intestinales no están contenidas en un saco peritoneal y se encuentran solamente cubiertas por el tejido celular subcutáneo y la piel, que se corresponden con la herida quirúrgica. La hernia incisional, por el contrario, se origina tardíamente, después de ocurrir un proceso de cicatrización patológico y sí tiene una cubierta o saco peritoneal. 

ETIOPATOGENIA: 

Esta hernia, al igual que las otras,  no depende habitualmente de una sola causa  y siempre se encuentra asociada a múltiples factores predisponentes, entre los que se  destacan los siguientes:

FACTORES PREDISPONENTES DEPENDIENTES DEL PACIENTE :

- Obesidad

- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. (EPOC) 

- Tabaquismo.

- Alteraciones estructurales o metabólicas del colágeno.

- Alteraciones del factor XIII de la coagulación 

- Diabetes Mellitus.

- Neoplasias.

- Desnutrición (hipoproteinemia, escorbuto)

- Anemia.

- Caquexia.

- Ancianidad.

- Cirrosis hepática con ascitis.

- Tratamiento mantenido con corticoides.

- Alteraciones de la inmunidad.

- Sepsis.

FACTORES PREDISPONENTES DEPENDIENTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

- Mala elección de la incisión

- Mala elección de las suturas

- Errores técnicos en el cierre y apertura de las heridas   quirúrgicas. 

- Anestesia tormentosa.

- Sepsis.

- Ileo paralítico.

- Dilatación gástrica.

- Estados de excitación   psicomotora  en el postoperatorio 

  inmediato.

- Infección de la herida.

- Dehiscencia de las suturas de los planos profundos de la   herida quirúrgica.

- Hematoma o seroma postoperatorio, (que predispone a la 

  sepsis).

- Pared abdominal debilitada (debido a trauma, operaciones previas, 

  radiaciones y otras causas.)

FRECUENCIA:

Antes del surgimiento de las  suturas más modernas, se reportaban tasas que oscilaban entre un 10 % y  30 % de hernias incisionales; pero  en las dos últimas décadas estas cifras han descendido hasta alcanzar  entre el 0.5 % y 11 % . No obstante  existen variaciones según los grupos poblacionales en diferentes países.

Muchos autores consideran que existe la expectativa de que el 1 % de todas las incisiones abdominales desarrollarán una hernia incisional.

FISIOPATOLOGIA
Se pueden mencionar muchos mecanismos de acción en la aparición de una hernia incisional, pero el centro del problema siempre gira alrededor de la cicatrización y de los factores que intervienen de forma positiva o negativa en la misma. Si estudiamos la cicatrización de una laparotomía, ésta se produce de la misma forma que en cualquier herida.

Las heridas se remodelan constantemente durante toda la vida. Este hecho ha sido plenamente probado gracias a los estudios realizados en la década de 1980 con carbono marcado en la molécula de prolina. La prolina es un aminoácido esencial que forma parte de la estructura de la fibra colágena. Recordemos la importancia de esta proteína como componente fundamental del tejido conectivo.

Los estudios realizados con animales de experimentación aportaron grandes evidencias con relación a los niveles de síntesis de la prolina y su depósito en las heridas. En un grupo de animales se demostró que era mayor la síntesis, en otros predominó la excreción y un tercer grupo evidenció un equilibrio entre la síntesis y la excreción de este aminoácido. En todos los casos se demostró el remodelamiento constante de las heridas, caracterizado inicialmente por el relleno de la herida con tejido conectivo, adquiriendo posteriormente la fuerza tensil necesaria,  aproximadamente a los seis meses de suturada.

Desde el punto de vista mecánico, las heridas tampoco permanecen en reposo. Están siempre sometidas a los movimientos que produce la respiración y la contracción de los músculos de la pared abdominal. Debemos recordar que el reposo de la herida facilita la cicatrización.

Como la gran mayoría de las hernias incisionales asientan en heridas quirúrgicas estas tendrán que resistir las presiones y movimientos de la pared generados por el íleo paralítico, los vómitos y la tos, que pueden surgir en el período postoperatorio. Después estarán sometidas a los aumentos de la presión intraabdominal en caso de constipación, esfuerzo miccional y las labores de la vida cotidiana.

Cuando la herida quirúrgica ha sido realizada en la línea alba, desde el punto de vista anatómico resultará débil, al existir solamente una capa de tejido aponeurótico sometida a fuerzas tensiles divergentes.

Otros factores dependientes también del enfermo, influyen negativamente en la cicatrización. La obesidad, la desnutrición, la sepsis de la herida, la Diabetes Mellitas (microangiopatía), la EPOC y el tabaquismo, las neoplasias y la cirrosis con ascitis, el uso prolongado de corticoides, la abiotrofia, la sarcopenia y el embarazo .    

Existen otros factores que dependen del cirujano, el anestesiólogo y el resto de los asistentes, quienes sólo disponen de un recurso terapéutico, dadas las dificultades reseñadas: Aplicar todos sus conocimientos en beneficio de una correcta cicatrización lineal y armónica de la laparotomía suturada. Deben realizar una técnica quirúrgica depurada, con suturas monofilamento, irreadsorbibles, de calibre y fuerza tensil adecuadas. Anudar correctamente, realizar una hemostasia impecable, teniendo en cuenta que  un hematoma infectado tiene más posibilidades de hacer fracasar la cicatrización, sobre todo si se infecta. Para realizar todo lo anterior es necesario el trabajo de un anestesiólogo de primera calidad, pues una anestesia tormentosa es un factor de riesgo para la aparición de una hernia. 

CLASIFICACION

-Según su etiología, las hernias incisionales pueden clasificarse en:

                                                                                a) poslaparotomía. 

                                                                                b) postraumática.  

-Según su localización: 

                        1.- De la pared anterior:- Con relación al ombligo: 

                                                                                a) supraumbilical.

                                                                                b) infraumbilical.

                                                                                c) supra e infraumbilical.

                                                                 - Con relación a la línea media: 

                                                                                a) media.

                                                                                b) paramedia. 

                                                                                c) pararectal.

                                                                                d) transversa.

                                                                                e) mixta. 

Debe aclararse si las incisiones son derechas o izquierdas, por ejemplo: incisión paramedia derecha, expresando si es supra o infraumbilical, lo que  resulta válido para todas las incisiones (FIG. 1). 
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Fig. 1.- Gran hernia incisional de la línea media supraumbilical.

            (Diebold, O., Zuckchwerdt, I., Junghanns, H.- Tratado de Patología y 
            Clínica Quirúrgicas, Tomo III. Ed. Salvat, Barcelona, 1964:107).

                 - Con relación a los cuadrantes abdominales:                                                                                                

a) De los cuadrantes superiores, derechos o izquierdos.

b) De los cuadrantes inferiores, derechos o  izquierdos

                          2.- De la pared posterior:- Región lumbar:

                                                                    a) Lumbotomias.

                                                                    b) Traumáticas.

- Según el número de loculaciones pueden ser:

                                                              a) Uniloculares.

                                                              b) Multiloculares.

- Según el tamaño o diámetro de su anillo pueden ser: 

                                                              a) Pequeñas, miden menos de 5 cms.

                                                              b) Medianas, de 5  hasta 10 cms. 

                                                              c) Grandes , sobrepasan los 10 cms. 

- Según su reductibilidad  pueden ser: 

                                                              a) Reductibles.  

                                                              b) Irreductibles (Fig. 2). 
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Fig. 2.- Hernia incisional gigante infraumbilical, irreductible, por pérdida del 

            derecho a domicilio.

            (Kirschner, M.- Operaciones para  la cura radical de las Hernias. 

            Tomo VI, Ed. Labor, Barcelona. 1946:10.)
ANATOMIA PATOLOGICA

Habitualmente la hernia incisional es amplia y abarca  por lo general toda la extensión de la herida; en ocasiones, sin embargo, solamente esta constituida por una parte limitada de la incisión y entonces es de pequeño volumen. La pared abdominal sobre la hernia suele ser delgada y suele estar adherida al saco herniario a nivel de la cicatriz, estando reducida dicha pared al epitelio y al tejido fibroso, que engloba también al peritoneo por adherencias. Los planos musculares sobre el tumor herniario son delgados, atróficos o ausentes. El saco por lo común es de paredes delgadas y cuando es voluminoso no existe por lo general cuello, comunicándose su cavidad con la abdominal a través de una abertura holgada. A veces, sin embargo, sobre todo cuando la hernia está  limitada a una porción de la herida, la comunicación entre ambas cavidades es estrecha y constituye un verdadero cuello. Esta disposición favorece las complicaciones (adherencias, irreductibilidad, incarceramiento y estrangulación).

Frecuentemente el saco se presenta dividido por tabiques y bridas que forman divertículos, a nivel de los cuales puede producirse también la estrangulación (Fig. 3).  El contenido de la hernia está formado comúnmente por el epiplón, asas delgadas y colon, los que generalmente están adheridos a la pared del saco. 
[image: image3.jpg]



Fig. 3.- Hernia incisional multiloculada, con múltiples tabiques y bridas.

            (Kirschner, M.- Operaciones para  la cura radical de las Hernias. 

            Tomo VI, Ed. Labor, Barcelona. 1946:4.)
CUADRO CLINICO

Con frecuencia las hernias incisionales en sus inicios son asintomáticas y pueden ser descubiertas de forma accidental en un examen físico de rutina. Los síntomas aparecen cuando las asas intestinales se introducen en el saco herniario y el anillo constrictor les dificulta el regreso a la cavidad o las atrapa al producirse alguna contractura de los grupos musculares vecinos. Habitualmente, la hernia reductible no produce síntomas importantes salvo el dolor que coincide con los grandes esfuerzos, la defecación y la micción forzada. En general, al reducirse el contenido herniario (de forma espontánea o manual) el dolor cede. El mayor problema diagnóstico de este estadio clínico, se produce en los pacientes obesos, cuando el saco y su contenido rebasa pocos centímetros el anillo constrictor, dificultando la palpación . 

Su diagnóstico es fácil cuando esta presente lo que hemos llamado: triada de la hernia incisional, caracterizada por : dolor, cicatriz y tumor referido o palpable, que puede ser reductible o no. Si esta triada esta presente es suficiente para hacer el diagnóstico.  Cuando falta uno de estos factores el diagnóstico se hace más difícil, pero no imposible. Para facilitarlo, se puede  pedir al paciente que haga la maniobra de valsalva (toser, pujar) con lo cual se puede sentir la protrusión o el choque del contenido de la hernia contra los dedos que examinan. Aquellas hernias no reductibles pueden ser particularmente sensibles, en especial cuando hay compromiso vascular, en cuya situación se observan, además, cambios de la coloración de la piel, los que aparecen tardíamente. 
DIAGNOSTICO

No es difícil realizar el diagnóstico de las hernias incisionales. Los antecedentes de intervención quirúrgica en la mayoría de los casos y de traumatismo en los menos , resultan de particular importancia. La presencia de una tumoración en el sitio de la incisión facilita el diagnóstico en los casos no complicados. Debemos tener en cuenta que no siempre el contenido herniario se reduce, en estos casos la condición de incarceración o estrangulación se diagnosticará por la sintomatología característica de cada caso, que es común a todas la hernias en iguales circunstancias.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Debemos indicar los exámenes mínimos indispensables y otros que nos permitan planificar la intervención quirúrgica, para resolver simultáneamente otras enfermedades coexistentes, cuyo tratamiento requiera de una laparotomía, como la litiasis vesicular, adenoma prostático, fibroma uterino y otras.

- Hemograma completo

- Grupo y factor rh

- Coagulograma

- Glicemia

- Creatinina

- Orina

- Serología

- HIV

- Antígenos de superficie (opcional), si hay sospecha clínica.


- Perfil hepático (opcional), si hay sospecha clínica

- Rayos x de torax (en mayores de 40 años)

- ECG (en mayores de 40 años)

- Rectosigmoidoscopía  (en mayores de 40 años) o si hay sospecha  clínica.

- Ultrasonido de próstata y de abdomen (en mayores de 40 años), si hay 

  sospecha clínica de enfermedad abdominal quirúrgica.

- Pruebas funcionales respiratorias, en las hernias con pérdida de derecho a 

   domicilio, o en hernias que ocupen el hemiabdomen superior, o en pacientes 

   con antecedentes de enfermedad pulmonar crónica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El aspecto más importante a tener en cuenta, es si la hernia se ha hecho sintomática, por un conflicto continente-contenido  determinado por el crecimiento de un tumor en la cavidad abdominal que compita con sus huéspedes habituales, o por el aumento desmesurado de las presiones positivas que producen los  tumores, la  constipación, el  síndrome obstructivo urinario bajo y las enfermedades respiratorias obstructivas crónicas.

Una vez descartada la presencia de un tumor abdominal, ya sea de la esfera digestiva, ginecológica, urológica y el aneurisma de la aorta en los ancianos,

daremos los pasos clásicos para descartar las siguientes patologías que asientan en las partes blandas:

- Quistes sebáceos. Aunque sean gigantes, siempre tendrán un punto de contacto con la piel, que ha sido llamado por los clásicos punctum.

- Lipomas. Pueden ser subcutáneos, subaponeuróticos y también pueden situarse por debajo de los planos musculares, la ruptura de la aponeurosis permitirá al lipoma, tener una parte por debajo de la misma y otra por encima siendo llamado entonces lipoma en reloj de arena. Esta disposición anatómica  puede confundirse con la hernia incisional, sobre todo si aparece en la zona fibrosa que se encuentra debajo de la herida quirúrgica o el área que sufrió un trauma. El lipoma subcutáneo, habitualmente situado delante de la aponeurosis, puede hacerse evidente tomándolo entre el índice y el pulgar de una mano, mientras con los dedos de la otra mano comprobamos que no se continúa hacia el interior de la cavidad abdominal. Otro signo, conocido como del deslizamiento, es de gran valor, presionamos el extremo del tumor y este resbala debajo del dedo. Sin embargo, los lipomas situados debajo del músculo a menudo son difíciles de diagnosticar, porque la aponeurosis impide demostrar el signo del deslizamiento. Por regla general el lipoma es indoloro, sin embargo a veces existen lipomas subcutáneos múltiples alguno de los cuales resulta doloroso o por lo menos sensible a la palpación, constituyendo lo que se llama lipomatosis dolorosa o Enfermedad de Dercum. 

- Hemangiomas y linfangiomas . Al comprimir una tumoración de origen vascular esta disminuye de tamaño e incluso puede desaparecer  llenándose lentamente al dejar de presionar.

- Tumores musculares. Sólo se hacen evidentes en la contracción.  Cuando el músculo esta relajado son móviles , fijándose cuando éste se contrae.

- Fibrosarcoma. Puede adoptar variadas formas en el tejido subcutáneo , la aponeurosis o en el músculo. Es de consistencia firme o dura, irreductible, crece lentamente y es típico que recidive si no es extirpado ampliamente.

- Tumor desmoide. Es raro, pero puede verse y se localiza en la pared abdominal en relación con cicatrices, a menudo en su mitad inferior y generalmente en mujeres multíparas de edad media. 

Gran resultado nos ha dado, realizar la prueba de CARNETT para descartar los tumores que ocupan la pared abdominal. Se le ordena al paciente que extienda ambas piernas y manteniendo las rodillas extendidas que levante los pies desde el nivel de la cama.   Este procedimiento, pone tensos los músculos de la pared abdominal. Si la tumoración es intraperitoneal desaparece y si esta situada en la pared, persiste o se hace más evidente. 

- Procesos inflamatorios. Pueden asentar en la pared antero lateral del abdomen y los caracteriza la existencia de los signos propios de la inflamación. .

- Traumatismos. Como los desgarros de las fibras del recto anterior del abdomen, con o sin lesión de la arteria epigástrica, durante un brote de tos o un gran esfuerzo, en estos casos se produce un tumor doloroso a la presión, fundamentalmente entre la línea arcuata y el pubis.

- Endometriosis. Suele ser una enfermedad intraperitoneal, predominando la afección pélvica y en concreto la ovárica. Las formas extraperitoneales son mucho menos frecuentes y pueden asentar en diversas localizaciones, como heridas de laparotomía, episiotomía y existen formas espontáneas de la pared abdominal. El diagnóstico diferencial del endometrioma de la pared abdominal incluye la hernia inguinal, la eventración, el hematoma, el granuloma, el absceso y el tumor, según si existe herida quirúrgica o se trata de una forma espontánea. Desde el punto de vista clínico, las pacientes con endometriosis de la  herida quirúrgica suelen manifestar dolor en la misma, con presencia de una masa palpable de tamaño variable. El dolor suele ser cíclico, pues guarda  relación con  la fase secretora del período menstrual, y en ocasiones puede empeorar con la tos y los esfuerzos físicos, remedando una eventración. La existencia de una masa dolorosa nos lleva erróneamente muchas veces al diagnóstico preoperatorio de una hernia incisional incarcerada. Cualquier tumoración que asiente en una antigua cicatriz, y no sólo de cesárea, especialmente en una mujer en edad fértil, debe hacernos sospechar el diagnóstico de endometrioma,  con independencia del tiempo transcurrido desde la intervención . De hecho, el endometrioma de la herida quirúrgica suele presentarse especialmente en incisiones que se realizaron para efectuar procedimientos sobre el útero o las trompas de Falopio.

EVOLUCION
Las hernias incisionales, al igual que el resto de las hernias de la pared abdominal, siempre requieren de tratamiento quirúrgico. No tratarlas a su debido tiempo hace más laboriosa, difícil y peligrosa la intervención. Estas hernias pueden crecer hasta perder el derecho a domicilio, pero también pueden sufrir complicaciones más graves como el atascamiento o la estrangulación, requiriendo entonces de una operación de urgencia que pone en peligro la vida del paciente, pues en este tipo de cirugía la mortalidad se multiplica por diez.

La demora en el tratamiento quirúrgico también implica que el paciente cada día sea más viejo y la hernia más grande, aumentando el riesgo de padecer enfermedades crónicas asociadas como las cardiopatías, la obesidad, la Diabetes Mellitus y otras, que agravan el pronóstico del enfermo sometido tanto a la cirugía electiva como de urgencia.

COMPLICACIONES
En  las hernias incisionales, el mayor peligro de complicación  depende  del grado de libertad  que posea el contenido herniario de regresar a  su cavidad original de forma espontánea o mediante reducción manual. Esto ha hecho que sean llamadas reductibles e irreductibles.

Las hernias reductibles son las que el contenido del saco puede ser devuelto a la cavidad abdominal sin interferencias y no constituyen  una complicación.

Las hernias irreductibles, pueden dividirse en:  irreductibles simples e irreductibles complicadas. En la literatura internacional definen como hernias incarceradas crónicas a las  irreductibles simples  y  como hernias agudas, a las  irreductibles complicadas.

Hernia irreductible simple o incarceración crónica: Es aquella en la que su contenido no puede ser reintegrado a la cavidad abdominal, pero no existen trastornos del tránsito intestinal, o de la vascularización del contenido herniario.  Se produce por las adherencias que se forman entre las vísceras y el saco al deslustrarse el   peritoneo parietal y visceral  por la pertinaz entrada y salida de las asas intestinales al saco herniario .

Pérdida del derecho a domicilio. Es una complicación crónica pero con funestas consecuencias si no se toman las medidas adecuadas. Se produce por el paso paulatino de las vísceras de la gran cavidad abdominal  al saco herniario, haciendo que adquiera dimensiones desmesuradas, que impiden su reintroducción a la cavidad abdominal, que ha perdido su capacidad de contener las vísceras herniadas (Fig. 2) .

Hernia irreductible aguda o  incarceración aguda. Cuando la víscera contenida en el saco no puede ser reintegrada a la cavidad abdominal, el paciente presenta  un cuadro de  emergencia médica, con sufrimiento del contenido herniario  que debe resolverse de forma inmediata para que no peligre la vida del paciente . Si existe demora en el diagnóstico y por tanto en la intervención quirúrgica, puede detenerse el tránsito intestinal y producirse una oclusión intestinal mecánica. Si no existe detención del tránsito y persiste el tumor, podemos sospechar que el elemento retenido es el epiplón.  En ambos casos se llama atascamiento. Si el cuadro progresa sin la acción del médico, puede producirse compromiso de la vascularización y necrosis de las vísceras contenidas en el saco herniario,  que son atrapadas por el anillo constrictor, llamándose entonces estrangulación.

Resultan importantes las etapas que caracterizan la estrangulación:

 Primero ocurre congestión y edema, seguido de áreas de isquemia que llevan al infarto intestino-mesentérico y  favorecen la necrosis y  la gangrena, que a su vez  es agravada por los gérmenes que aumentan su virulencia. Surge por último una peritonitis sacular por el paso del contenido séptico de las asas intestinales hacia la cavidad del saco herniario, lo que da lugar a un absceso pioestercoráceo típico.

Ocasionalmente no es todo el lumen intestinal el encancerado, sino solamente una porción del borde antimesentérico, cuya condición se conoce con el nombre de hernia de RICHTER. Aquí no hay una obstrucción intestinal completa (aunque hay dolor contínuo, que puede ser cólico); pero puede ocurrir gangrena y perforación con las complicaciones previamente mencionadas.

PRONOSTICO

Depende de si la intervención se practica de forma electiva o urgente, de  la magnitud de la hernia, si es pequeña o gigante, de las enfermedades asociadas que padezca el paciente, así como de la competencia del equipo quirúrgico. Las grandes hernias incisionales asintomáticas evolucionan sin comprometer la vida del enfermo; únicamente pueden actuar psicológicamente desde el punto de vista estético  , o bien constituir un padecimiento invalidante por las molestias que ocasionan al ejecutar ciertas labores. Por el contrario, las hernias pequeñas, de anillo estrecho y rígido, deben ser consideradas como peligrosas , por las complicaciones que suelen acompañarlas. El final es la pérdida de derecho a domicilio, o la intervención de urgencia por atascamiento o estrangulación.

PROFILAXIS

 El mejor tratamiento de esta entidad es su profilaxis, evitando el surgimiento de los factores predisponentes dependientes del paciente,  que aparecen en el acápite que se refiere a la etiopatogenia. Cuando se presenten estos factores, se deben encaminar los esfuerzos hacia el logro de su compensación antes de una intervención quirúrgica electiva. Sabemos que  no puede ser así en las urgentes, por eso insistimos en que los pacientes deben ser operados electivamente, siendo ahí donde deben jugar su papel los médicos de familia, importante eslabón de nuestra red asistencial, que deben hacer promoción de salud, para que los pacientes con afecciones que requieran tratamiento quirúrgico, como la litiasis vesicular, las enfermedades de colon, hernias abdominales externas y otras., sean operados electivamente.

Los factores dependientes de la técnica quirúrgica y anestésica, han sido desarrollados en el acápite de tratamiento y fisiopatología, deben ser tenidos también en cuenta para prevenir las complicaciones postoperatorias y las recurrencias.

PROFILAXIS EN EL PREOPERATORIO MEDIATO

Tenemos tiempo para compensar, en el preoperatorio mediato, los factores de riesgo que hagan peligrar la vida del candidato a la cirugía electiva. 

- Obesidad:  Es imprescindible hacer bajar de peso a todo candidato a  la cirugía electiva, sobre todo  a estos pacientes. Operarlos  así es exponerlos a la recidiva. La obesidad además de hacer más difícil la intervención quirúrgica, aumenta las presiones positivas y favorece la aparición de hematomas, seromas y sepsis, factores que ponen en peligro la reparación herniaria  . Se ha demostrado además, que las poblaciones de macrófagos son  menores  en la grasa, haciéndolos propensos a la sepsis. 

- Enfermedades cardiovasculares: No se debe indicar la intervención sin haber pasado como mínimo seis meses de un infarto del miocardio, si  la hernia es muy sintomática, puede realizarse a los tres meses, pero con el doble de peligro de reinfartarse. Los hipertensos deben estar compensados. Los afectos de enfermedades respiratorias ligadas al hábito de fumar deben dejar de hacerlo un mes antes, y determinarse el riesgo respiratorio mediante espirometrías que lo pronostiquen. El tromboembolismo pulmonar, puede prevenirse cuando tratamos previamente las várices en los miembros inferiores.

- Diabetes mellitus. Los enfermos diabéticos serán sometidos a un estricto régimen higieno-dietético y medicamentoso, deben mantener sus cifras de glicemia en 10 mmol/dl como máximo, pero debemos aspirar a operarlos con cifras dentro de la normalidad. Las cifras de hemoglobina deben estar por encima de 10 gr./l. y el coagulograma normal.

- Desde el punto de vista psíquico el paciente debe estar convencido de la necesidad de que lo operen y estar totalmente identificado con su cirujano, debiendo éste ganar su confianza.

 -Trastornos nutricionales. Deben  estar totalmente compensados. Las proteínas totales y fraccionadas han de ser  normales.

- Medicamentos. No debe tomar aspirina entre 7 y 10 días antes de la intervención, por el peligro de hemorragia, no tomar amitriptilina ni amicodex antes de la operación, por su poder potencializador de los agentes anestésicos por ser un antidepresivo tricíclico. Debe suspenderse entre 10 y 15 días antes. Los pacientes que padecen de afecciones valvulares, que están  obligados  a la profilaxis antibiótica    y al uso de anticoagulantes, deben ponerse en contacto  con el cardiólogo para prescribir y acordar la fecha de suspensión y comienzo del anticoagulante.

- Estado de la piel: Verificar el estado de la piel  de la zona afectada, por ser proclive a lesiones micóticas y bacterianas. Tener en cuenta que la sepsis puede hacer fracasar la reparación herniaria. En estos pacientes,  desgraciadamente, las lesiones son producto de un vientre péndulo, o lesiones tròficas de difícil solución,  por lo que excepcionalmente nos vemos obligados a operar así. En estos casos tenemos que aislar cuidadosamente la zona y tratar de incluirla en los tejidos desechados. En ocasiones la piel se adhiere directamente al saco y queda totalmente desvitalizada durante la reparación, por lo que es necesario una remodelación de la pared que incluya una dermolipectomía  funcional o por necesidad.

- En las grandes hernias es ventajoso el empleo de neumoperitoneo o
Inyección de aire en la cavidad abdominal, progresivamente, en el período preoperatorio..

Neumoperitoneo Previo de Goñi Moreno (neumoperitoneo progresivo).

Este método ofrece múltiples ventajas para el paciente:

- Produce restricción respiratoria gradual, habilitando a los músculos accesorios de la respiración.

 - Da “derecho de domicilio” a las vísceras.

- Eleva el diafragma progresivamente para que el paciente se adapte a cierto grado de insuficiencia respiratoria, evitando  que esto le ocurra bruscamente en el acto operatorio y en el postoperatorio inmediato.
-  Da elasticidad y complacencia a la pared abdominal.

- Reintroduce las vísceras en la cavidad abdominal, pues el aire se distribuye en el saco traccionando y dividiendo  las adherencias con las vísceras.

Teniendo en cuenta  el biotipo del paciente, podemos aplicar sesiones sucesivas, introduciendo entre 10 y 20 litros de aire. Si bien  normalmente gran parte de este aire se reabsorbe o se pierde en los días sucesivos, los flancos se hacen depresibles. Las sesiones  se pueden realizar hasta tres veces a la semana en dependencia de las características de la hernia y las peculiaridades del paciente, que nos hará definir su frecuencia.

PROFILAXIS EN EL PREOPERATORIO INMEDIATO
Se realizará cumpliendo con las  indicaciones clásicas. Rasurar el abdomen antes de ir al salón de operaciones. Reposo gástrico en dependencia de la magnitud de la hernia. Sedaciòn . Enemas evacuantes. Si es diabético, hacer glicemia en la mañana antes de ir al quirófano y si es hipertenso no dejar de tomar ese día los antihipertensivos.

PROFILAXIS EN EL TRANSOPERATORIO
 No debe realizarse la incisión ni los métodos anestésicos regionales sin antes administrar 1g. de cefazolina,  30 minutos antes de la incisión quirúrgica,  para que al realizar ésta , haya alcanzado los mayores niveles en sangre.

 Debemos practicar la profilaxis del tromboembolismo pulmonar usando medias o vendaje elástico (medida mecánica) en las extremidades inferiores varicosas.

 Hay que cumplir estrictamente los principios básicos de asepsia y antisepsia 

METODO ANESTESICO

Una vez aprobados en la consulta de riesgo quirúrgico y si es necesario en la consulta de anestesia. En el preoperatorio, se debe sedar la noche antes (ver anestesia), y, ya en el quirófano, se debe aplicar el método anestésico más conveniente para cada paciente, pudiendo aplicarse la anestesia general endotraqueal o métodos regionales, como la anestesia raquídea o peridural.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Actualmente, cuando hablamos de tratamiento quirúrgico de las hernias incisionales, la primera división que hacemos, coloca a la cirugía clásica en primer lugar seguida de la cirugía videolaparoscópica. En la cirugía clásica, utilizando la nomenclatura empleada en el capítulo de hernia inguinal, llamaremos herniorrafias, a las reparaciones que realizamos con suturas y los tejidos del paciente y hernioplastias  a las reparaciones en que empleamos prótesis de cualquier tipo, ya sean reabsorbibles, irreabsorbibles o la combinación de ambas.

En las hernias incisionales la tendencia actual es emplear prótesis. No obstante  debemos recordar, que existen complicaciones específicas de las mismas como la sepsis, las fístulas externas e internas, los plastrones, la migración y el rechazo, entre otras. 

Según la clasificación por su tamaño, que las agrupa  en pequeñas, medianas  y grandes. Creemos útil en las pequeñas y medianas, aplicar la técnica más adecuada al enfermo teniendo en cuenta el estado de los tejidos y conociendo la causa que ha producido la hernia, nos referimos a la herniorrafia en todas sus variantes, pudiéndose realizar la apertura y cierre simple .Si no están  cerca de estructuras óseas ( sínfisis del pubis, costillas o externos ) se pueden tratar mediante  las técnicas que reparen el defecto empleando los tejidos propios del enfermo, o con varias líneas de suturas como en la técnica de Cattell o trasladando tejidos a posiciones no anatómicas como los clásicos traslapados, pero  siempre aplicando los principios de Maingot: accesibilidad, extensibilidad y seguridad. 

Además tenemos que cuidar la inervación y la vascularización de los músculos de la zona operatoria.

Es importante elegir adecuadamente la incisión, ya que una mala incisión nos puede llevar a una difícil operación con pérdida excesiva de tiempo, que puede hacer aumentar el riesgo quirúrgico con el consabido aumento de complicaciones. La incisión debe realizarse por planos, en forma de pirámide invertida, identificando tejidos sanos para la reconstrucción de la pared. Manipular gentilmente los tejidos, realizar hemostasia minuciosa. Cierre de la pared por planos anatómicos, sobre todo de las fascias y aponeurosis empleando sutura monofilamento irreabsorbible. En estas hernias, y preferentemente en los siguientes casos: obesos, seniles, afectos de neoplasias, o que padezcan enfermedades caquectizantes, también se pueden emplear prótesis en la reparación.

En las grandes hernias, o cuando existe pérdida de derecho a domicilio, el empleo de prótesis para practicar las hernioplastias, ha ganado adeptos en los últimos años. Las prótesis pueden ser orgánicas e inorgánicas. Las orgánicas, llamadas también prótesis biológicas o bioprótesis, se emplean poco en la actualidad. A manera de ejemplo, podemos mencionar que, cuando se emplea dermis del propio paciente se está haciendo un injerto autógeno, con el inconveniente de que pueden aparecer quistes de inclusión y neoplasias del corion   a largo plazo. Es también un autoinjerto cuando se utiliza fascia del mismo paciente.   Homoinjerto cuando se emplea duramadre humana liofilizada y cuando se utilizan tiras de fascia de bovinos estamos se realiza un heteroinjerto.

PROTESIS BIOSINTETICAS

Teniendo en cuenta si son absorbibles por el organismo o no, existen dos grupos fundamentales. Las absorbibles y las no absorbibles.

Las absorbibles  a pesar de los avances tecnológicos en la fabricación de las mismas donde han aparecido nuevos materiales monofilamento, multifilamento o trenzado, en todos, en un mayor o menor grado, existe un déficit de tejido fibroso incorporado a su estructura. De estas, mencionaremos  materiales  tales como el poliglactin 910, cuyo nombre comercial es  Vicryl, el polidioxanone (PDS),  el polímero del ácido glycólico, (Dexon) , así como el poliglecaprone 25 copolimer (monocryl). 

Como ejemplo de lo anteriormente señalado tenemos las mallas de poliglactin 910, donde la adición de tejido fibroso es insuficiente antes de su hidrólisis, de forma tal que la fuerza tensil a las 12 semanas es menor que a las tres semanas.

Concluimos que estos materiales hay que usarlos de forma temporal y no permanente, sobre todo para envolver vísceras  macizas lesionadas y en los casos que no se puede  evitar el contacto de las mallas porosas permanentes  con las vísceras de la cavidad. Se usa el Vicryl como sustituto de la hoja posterior de la aponeurosis de los rectos y peritoneo, pero siempre esta latente el peligro de adherencias a largo plazo.

Las no absorbibles han eliminado la necesidad de autoinjertos del paciente o los homoinjertos o heteroinjertos. Solo nos referiremos a los más utilizados.

Polipropileno, la era de este polímero comenzó en 1958, cuando Usher informó los resultados obtenidos con el uso de polipropileno tejido en las reparaciones herniarias, poco tiempo después fue modificado para convertirse en una malla reticulada. 

Actualmente gozan de la predilección de los cirujanos cuatro tipos distintos, siendo sus nombres comerciales: Marlex, que es un tejido macroporoso, monofilamento, Prolene, que esta formada por tejido macroporoso de doble filamento. Surgipro, que es una malla reticulada de múltiples filamentos y Trelax Natural Mesh, que es una malla reticulada monofilamento. Pero ninguna esta exenta, en mayor o menor grado, de crear adherencias cuando entra en contacto directo con las vísceras de la cavidad abdominal, con las consecuencias negativas que esto implica.

A principios de los 70 apareció una nueva forma de politetrafluoroetileno, PTFE-E bajo la marca Gore-Tex, cuyo material esta compuesto por unos nódulos de PTFE sólido conectado por fibrillas del mismo material. Este material produce menos adherencia que las anteriores.

Gore tex Micro Mesh tiene una superficie con macroporos e irregular, con el propósito de aumentar la fijación de los tejidos. Gore tex Dual Mesh es parecida a  PTFE-E, que es un parche de tejido  blando en la parte interna, con una estructura densa en la cara lisa  (de no crecimiento),  que impide la formación de adherencias. El crecimiento del colágeno ocurre entre los espacios intersticiales de la estructura micropórica, dando como resultado una estructura estable.

Mersilene, esta malla de poliéster producida por Ethicon, esta constituida por una fibra macroporosa de múltiples filamentos reticulados, que sigue siendo la preferida de los cirujanos franceses.

Dacron poliéster, la malla de Dacron (Mersilene, Lars) consiste en tiras tejidas de Dacron poliéster que tienen una excelente tolerancia tisular, bajo tensión se dobla y la disminuye, es ligera y suave, flexible y elástica en todas sus direcciones, como el polipropileno su superficie áspera protege la migración de fibroblastos y tiene gran tolerancia a las infecciones, siendo una malla macroporos.

Por último, ha  aparecido un nuevo tipo de prótesis bilaminal, que es plana en  la cara que queda hacia la cavidad, para evitar adherencias y porosa hacia la aponeurosis para que los fibroblastos creen una capa de tejido fuerte, capaz de contener las vísceras y soportar las presiones positivas. Ejemplo de esta prótesis es la malla bilaminal de  Aprietes. En estos pacientes en la recuperación del postoperatorio se le debe aplicar faja si se le realizo una dermolipectomía por necesidad o funcional, para no dejar espacios muertos y evitar los seromas, de no tener fajas se le debe poner un esculteto. Deben tomarse las medidas pertinentes que eviten los vómitos, la distensión abdominal y la tos en el postoperatorio.

CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

La cirugía laparoscópica puede representar una opción alternativa con algunas ventajas teóricas  sobre la cirugía convencional, tales como : 

1)  Evita la cirugía sobre la zona lesionada al colocar los trócares a distancia.

2) Mejora la visión completa del defecto y de su contenido, quizá disminuyendo la posibilidad de lesiones viscerales.

 3)  Minimiza el riesgo de contaminación al trabajar a distancia y bajo control visual, lo que podría suponer un menor riesgo de infecciones, de necesidad de 

drenajes y de recidivas.

 4) Facilita la realización de una plastia sin tensión al trabajar con unos márgenes mayores.

 5) Evita la necesidad de grandes incisiones, lo que puede disminuir la morbilidad, el dolor postoperatorio y el tiempo de ingreso hospitalario, pudiéndose incluir dicha técnica en los programas de cirugía mayor ambulatoria. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

La dilatación aguda del estomago, el íleo postoperatorio, la bronconeumonía, la intranquilidad, favorecen la recidiva de estas hernias al forzar y desgarrar las suturas por los vómitos repetidos, la tos pertinaz, el hipo y los movimientos desordenados propios a estas complicaciones,  por lo que es imprescindible, la utilización de sondas de Levin, y aspirar cada 4 horas el contenido gástrico y dejarlas abiertas en los intervalos a un frasco colector que permita la evacuación del jugo gástrico. Una variante, es utilizar procinéticos, como la metoclopramida, asociada a inhibidores de la bomba de protones o inhibidores H2, que impidan el acúmulo de secreción gástrica. Asociado a esto se debe mantener un balance hidromineral estricto, que supla las necesidades hidroelectrolíticas del período postoperatorio, debiéndose emplear soluciones cristaloides a las que se le añada potasio, lo que, unido a la movilización precoz, permita la aparición temprana de los ruidos hidroaéreos, ayudando a prevenir las bridas y adherencias tan frecuentes en estos pacientes. 

Otras complicaciones son  los seromas, hematomas, sepsis, que si aparecen, pueden hacer peligrar la vida y la reparación de la hernia. Como complicaciones cardio-respiratorias, además del distréss respiratorio, no podemos olvidar, la atelectasia y el tromboembolismo pulmonar, como principales complicaciones. 

Por último, vale la pena dedicarle unos párrafos a la más temible y mortal complicación que puede ocurrir en la reparación de una hernia incisional :  

Hipertensión intraabdominal 

La pared abdominal, en combinación con la bomba diafragmática , participa en la mecánica ventilatoria, en la circulación de retorno y en la estática del tronco. La pérdida de sustancia parietal y la protrusión de las vísceras provocan una disminución de la presión abdominal (PIA), con un descenso y atonía progresiva del diafragma.

Cuando el contenido de la eventración pierde su derecho a domicilio, la cavidad abdominal, parcialmente desocupada, ve reducido su volumen. En esta situación los trastornos respiratorios pueden estar enmascarados, en particular en los obesos. El peligro se producirá en el momento de la intervención; la reintegración quirúrgica de las vísceras a la cavidad abdominal, posible bajo la acción de los agentes anestésicos, rechazará el diafragma y provocará, tras el despertar, cuando el tono de los músculos abdominales recupera su normalidad, un distréss respiratorio progresivo por aumento de la presión intraabdominal. Dicho distréss respiratorio postoperatorio es la primera causa de mortalidad en el tratamiento de las grandes eventraciones. Este aumento de la presión intraabdominal se ve agravado por el cierre de una pared abdominal tumefacta e inelástica bajo tensión, con o sin malla.

Por otro lado, en estos enfermos la ventilación mecánica con una capacidad pulmonar disminuida se traduce en un aumento de la presión intratorácica, a lo que hay que añadir un aumento de la volemia extracelular por la reposición hídrica, que contribuye al aumento de la PIA.

Es aconsejable el registro de la presión intraabdominal (presión vesical intraluminal) durante el pre y postoperatorio de una eventración gigante y analizar las alteraciones fisiopatológicas que provoca la hipertensión intraabdominal (HIA), así como su importancia en el desarrollo del síndrome compartimental abdominal (SCA) y el fallo multiorgánico (FMO).

En aquellos pacientes con PIA superior a 25 mmHg que presentan signos clínicos de deterioro debe practicarse una descompresión abdominal.

La duda se plantea en los pacientes con aumentos moderados de la PIA que son compensados por un aporte de fluidos y terapia ventilatoria adecuada, así como un control de la hipotermia y corrección de los defectos de la coagulación.

La incidencia de HIA (PIA superior a 12-15 mmHg) varía según la causa subyacente, pero parece estar alrededor del 30% en una Unidad de Cuidados Intensivos (UTI) quirúrgica, y es superior si los pacientes proceden de urgencias quirúrgicas.

Los cierres forzados de la cavidad abdominal deben evitarse en pacientes con eventración gigante.
RECIDIVA HERNIARIA

Oscila entre 20 y 46%. La mayoría de los autores coinciden en que en la mayor parte de las hernias incisionales aparecen las recidivas al primer año de operados, pero no pueden definir el tiempo de las tardías, por ser corto el tiempo de seguimiento en la mayoría de los trabajos realizados al efecto. En un estudio prospectivo de Mudge y Hughes con 337 pacientes seguidos por 10 años demostraron que de los 62 pacientes en que se produjeron recidivas  herniarias, el 56% las presentaron después del primer año del período postoperatorio y el 35% después de 5 años.

REHABILITACION

Tiene que ser individual, pues todos los pacientes no requieren las mismas medidas a tomar, las que dependen  del tipo de intervención quirúrgica practicada, por la complejidad de la hernia, las enfermedades asociadas, de las características del propio  enfermo y del trabajo que realiza. Para poner un ejemplo: un oficinista, operado de una hernia pequeña, puede incorporarse a su vida cotidiana entre siete y diez días después de operado, pero un paciente, con una hernia gigante, que necesitó una prótesis, con riesgos de tromboembolismo pulmonar, que requirió una dermolipectomia, por necesidad o funcional, que ha presentado seromas, sepsis o dolor rebelde y que realiza un trabajo que requiera de grandes esfuerzos físicos, necesitará posiblemente, un periodo de recuperación entre 1 mes y 2 meses.

Nos veremos muchas veces obligados  a indicar fisioterapia postoperatoria, mediante ultrasonido, a los que se les aplicó una prótesis. 

PREGUNTAS 

1.-Enumere los principales  factores de riesgo, dependientes del paciente, que pueden producir una hernia incisional, en un paciente al que se practica una laparotomía.

2.- Diga las complicaciones de las hernias incisionales.

3.-Diga la diferencia entre evisceración y hernia incisional .

4.- ¿En quiénes y por qué, es ventajoso aplicar el neumoperitoneo de Goñi Moreno?
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