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RESUMEN  

Introducción: la hernia incisional es una complicación frecuente de la cirugía 
abdominal. Su incidencia varía entre 2 y 15 % de los pacientes, y algunos autores 
señalan que puede alcanzar un 23 % cuando está relacionada con una infección de 
la herida quirúrgica.  
Objetivo: describir las características de los pacientes operados por hernia 
incisional en el Hospital General Docente "Enrique Cabrera", entre los años 2004 y 
2010. 
Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo con carácter retrospectivo 
en el Hospital General Docente "Enrique Cabrera", entre los años 2004 y 2010. Se 
tomó el total del universo constituido por 212 pacientes con diagnóstico 
preoperatorio de hernia incisional, operados entre enero de 2004 y diciembre de 
2010. Se analizaron los parámetros demográficos, hábitos tóxicos, antecedentes 
patológicos personales, cirugías anteriores, localización de la incisión anterior, 
técnica quirúrgica, uso y localización de prótesis, antibioticoterapia y 
complicaciones posoperatorias. 
Resultados: el 85 % de los pacientes fueron del sexo femenino, el 40 % se 
encontraba entre 50 y 61 años de edad, el 58,3 % presentaba hábitos tóxicos, el 
69,3 % de las hernias tenían localización infraumbilical, y la mayor incidencia 
correspondió a las histerectomías. La técnica de Stoppa fue la más aplicada en las 
hernioplastia y la técnica de Mayo en las herniorrafias. 
Conclusiones: la obesidad y la diabetes fueron las enfermedades más frecuentes 
halladas en el estudio. La mayoría de los pacientes eran fumadores. Las incisiones 
quirúrgicas infraumbilicales por histerectomías abdominales fueron la localización 
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más frecuente de las hernias incisionales. La infección de la herida quirúrgica fue la 
complicación hallada con mayor frecuencia. La recidiva posoperatoria se presentó 
en el 4,6 % de los pacientes.  

Palabras clave: hernia incisional, herniorrafia, hernioplastia, prótesis.  

 

ABSTRACT  

Introduction: incisional hernia is a frequent complication of abdominal surgery. 
The incidence of this entity ranges 2 % to 15 % of patients, and some authors 
point out that it may reach 23 % when associated to surgical wound infection.  
Objective: to describe the characteristics of patients operated on from incisional 
hernia at "Enrique Cabrera" general teaching hospital from 2004 to 2010. 
Methods: a retrospective, observational and descriptive study was conducted. The 
universe of study was 212 patients with preoperative diagnosis of incisional hernia 
and operated on from January 2004 to December 2010. Demographic parameters, 
toxic habits, personal pathological background, previous surgery, location of 
previous incision, type of surgical technique, use and location of prostheses, 
antibiotic therapy and postoperative complications were analyzed. 
Results: eighty five percent of patients were females, 40 % were 50 to 61 years-
old, 58.3 % presented with toxic habits, the location of 69.3 % of hernias were 
infraumbilical and the highest incidence went to hysterectomies. Stoppa's technique 
was mostly used in hernioplasty whereas Mayo's technique was the choice in most 
herniorrhaphies. 
Conclusions: obesity and diabetes were the commonest diseases; the majority of 
patients were smokers; the infraumbilical incision resulting from abdominal 
hysterectomy was the most frequent location of incisional hernia. The surgical 
wound infection was often found as complication. Postoperative relapse was 
observed in 4.6 % of the surgical patients.  

Key words: incisional hernia, herniorrhaphy, hernioplasty, prostheses. 

 

   

INTRODUCCIÓN  

Por definición, una hernia incisional es un defecto de la pared abdominal, con o sin 
aumento de volumen, en el área de una cicatriz posoperatoria perceptible o 
palpable por el examen clínico o imaginológico. Representa el fracaso en la 
reconstrucción de la pared en una cirugía abdominal, y alcanza frecuencia de 
presentación que varían entre un 11 % (para pacientes sometidos a cirugía 
abdominal general) y un 23 % cuando se acompaña de infección de la herida 
operatoria.1-3 Estas elevadas tasas de recurrencia han llevado a la realización de 
numerosos estudios y reuniones de expertos, sin que se haya logrado una 
estandarización en el tratamiento de la hernia incisional.  

Se han desarrollado y preconizado como efectivos, un amplio espectro de técnicas 
quirúrgicas, que abarcan, desde la simple sutura del defecto, hasta el uso de 
distintos tipos de prótesis sintéticas.4,5 Además, en la actualidad, la hernia incisional 
representa una fuente de morbilidad importante, que incluye el atascamiento entre 
un 6 a 15 % de los pacientes, y la estrangulación en alrededor de un 2 %. Por lo 
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expuesto anteriormente, el tratamiento no puede considerarse fácil, ya que no es 
infrecuente tener que realizar grandes cirugías con pobres resultados, y alcanzar 
tasas de recurrencias, según los distintos autores, entre un 25-52 %.5  

En Cuba, durante los últimos años, ha disminuido la tasa de recidiva de las hernias 
incisionales fundamentalmente, por la adecuada utilización de las prótesis 
sintéticas, entendiendo que estas deben quedar sin tensión, idealmente en contacto 
con los tejidos, bien irrigados, a los cuales pueda integrarse y ser fijadas con 
material no absorbible monofilamento 6, que incluya la malla y todo el espesor del 
plano aponeurótico.6 Por la importancia que tiene el estudio de los factores que 
condicionan la aparición de esta complicación, se decide realizar esta investigación. 
´  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional descriptivo con carácter retrospectivo en el 
Hospital General Docente "Enrique Cabrera", entre los años 2004 y 2010. Se tomó 
el total del universo constituido por 212 pacientes operados con el diagnóstico de 
hernia incisional. Se incluyeron los mayores de 18 años operados con este 
diagnóstico sin importar el lugar de procedencia. Se confeccionó una planilla para la 
recolección de datos, que fueron extraídos de las historias clínicas de los pacientes 
y se almacenaron en una base de datos automatizada creada en Microsoft Excel, 
que fue procesada posteriormente en el programa estadístico SPSS versión 11.0.  

El análisis estadístico se basó en técnicas de estadísticas descriptiva. Se realizaron 
distribuciones de frecuencias absolutas y relativas. Como medida de resumen se 
emplearon los promedios para las variables cuantitativas y los porcentajes para las 
cualitativas. Se realizó prueba de chi cuadrado para establecer relación entre 
variable con un nivel de confianza de un 95 %.  

   

RESULTADOS  

En la tabla 1 podemos observar que el sexo femenino fue el más aceptado (180, 85 
%) del total de los pacientes, cuyas edades oscilaron entre 51 y 60 años. El sexo 
masculino constituyó el 15 % (32 pacientes de la serie), y coincidieron ambos 
grupos etarios.  

En el tabla 2 se aprecia que la localización más frecuente de la hernia incisional fue 
la infraumbilical en 140 pacientes (66 %), y las intervenciones quirúrgicas que las 
originaron fueron las ginecológicas (92 histerectomías, 43,3 %), seguidas por las 
colecistectomías en 45 pacientes (21,2 %) y las cesáreas en 25 pacientes (11,8 %) 
del total. Estas operaciones fueron las que dieron lugar a la aparición del mayor 
número de hernias incisionales.  
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La tabla 3 muestra que se realizaron 132 hernioplastias (62,3 %), y fue la técnica 
de Stoppa la que se aplicó con mayor frecuencia (51,9 %). De las 80 herniorrafias 
realizadas, la técnica de Mayo en 64 pacientes (30,2 %) fue la más aplicada.  
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En la tabla 4 se observa que 172 pacientes (81,1 %) no presentaron 
complicaciones y 40 pacientes (18,9 %) sí las tuvieron. También se aprecian las 
complicaciones según la técnica quirúrgica aplicada, herniorrafia o hernioplastia. Es 
bueno significar que en ambos grupos hubo pacientes que presentaron más de una 
complicación, y que la peritonitis en 5 pacientes y la fístula enterocutánea en 1 
paciente, aparecieron únicamente en los pacientes a quienes se le realizó una 
hernioplastia.  

En la tabla 5 aparecen las complicaciones que presentaron los pacientes a los 
cuales se les realizó la hernioplastia, en relación con el lugar donde se le colocó la 
prótesis (supraponeurótica o preperitoneal). Es evidente que el mayor número de 
complicaciones ocurrieron en aquellos a los que se les colocó la prótesis 
preperitoneal, incluyendo 4 peritonitis y 1 fístula enterocutánea.  
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DISCUSIÓN  

Las hernias de la pared abdominal han dejado de ser consideradas como el 
resultado tan solo de un defecto mecánico de esta, para establecer en la actualidad 
un factor agregado igual o más importante, como lo es el metabolismo adecuado 
del tejido que formará parte de una cicatrización normal, porque existen 
enfermedades bien establecidas, otras menos definidas y algunos factores 
asociados que interfieren con el metabolismo tisular.7  

Concretamente, según apuntan algunos autores,8 hay una interrelación compleja 
entre la inducción de muerte celular, las propiedades funcionales aberrantes de los 
fibroblastos, y una pérdida de tejido que condiciona la mala cicatrización, y, en 
consecuencia, la quiebra de la reparación de la pared abdominal poscirugía. El 
conocimiento del mecanismo por el que se producen estas hernias puede tener un 
impacto en el área terapéutica a la hora de optimizar el diseño de nuevos 
materiales inteligentes (mallas, suturas, etc.) con capacidad instructiva, y mejorar 
la biocompatibilidad y las aplicaciones.8  

Otro aspecto importante a tener en consideración en la patogenia de las hernias 
incisionales, es la localización de las incisiones quirúrgicas, ya que aparecen, con 
mayor frecuencia, después de laparotomías medias, como lo señalan Dur y otros en 
un estudio publicado en 2009, los cuales, trabajando con una muestra de 77 
pacientes, reportaron un 100 % de las incisiones previas como medias, y de ellas, 
18 eran supraumbilicales (23,4 %), 13 infraumbilicales (16,9 %) y 46 supra e 
infraumbilicales (59,7 %).9  

De igual manera, Halm y otros encontraron una significativa reducción del índice de 
aparición de la hernia incisional, desde un 14,5 % hasta un 1,7 % con el empleo de 
incisiones transversas en el hemiabdomen superior, con respecto a las incisiones 
medias.10  

En la tabla 1 se aprecia que la mayoría de las intervenciones quirúrgicas fueron 
realizadas al sexo femenino (180 pacientes, 85 %), así como también se observa 
que el grupo etario más afectado fue la sexta década de la vida. La mayor 
incidencia en el sexo femenino se relaciona con la debilidad y mayor flacidez de los 
tejidos de la pared abdominal, debido, fundamentalmente, a la menor actividad 
física y los antecedentes de embarazos y mayor frecuencia de intervenciones 
quirúrgicas con relación al hombre, así como, la acción hormonal de los estrógenos 
sobre los tejidos y la cicatrización.7 En cuanto al grupo etario más afectado, 
correspondió a la sexta década de la vida, por su asociación con la síntesis pobre de 
las fibras colágenas y su metabolismo con inversión de la relación colágeno I-III y 
su destrucción acelerada.  

Se debe señalar que entre los hábitos tóxicos que predisponen la aparición de una 
hernia incisional, el tabaquismo juega un rol importante,7,11 pues este hábito tóxico 
acelera la destrucción o degradación del colágeno al interferir con el sistema 
proteasa, antiproteasa. Esto fue señalado por Abrahamson J en su estudio.11  

De las enfermedades asociadas, la obesidad es la que más predispone a los 
pacientes operados a desarrollar una hernia incisional, lo cual está en 
correspondencia con el mayor contenido de grasa de los tejidos, pues se 
incrementa la presión intrabdominal en el período posoperatorio, pero además, se 
sabe que en estos existen frecuentemente disminución del tono y resistencia 
muscular.  
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Como se observó, la localización infraumbilical fue la más frecuente para las hernias 
incisionales (tabla 2), que se debe a la alta incidencia de operaciones ginecológicas, 
fundamentalmente, las histerectomías.12 Esto está relacionado con una mayor 
debilidad de la pared abdominal a este nivel, ya que la fascia transversalis no tiene 
las estructuras músculo-aponeuróticas que la protegen por arriba de la región 
umbilical, especialmente en la zona inferior al arco de Douglas.  

En nuestra serie se realizaron 2 tipos principales de reparación del defecto 
herniario. El primero, que se aplicó al mayor número de pacientes (132), fue la 
reparación protésica que corresponde a la técnica quirúrgica de Stoppa en 110 
pacientes (62,3 % del total de la técnica más aplicada), y entre las técnicas 
clásicas, la herniorrafia que más se utilizó fue la de Mayo a 64 pacientes (30,2 % 
del total), según lo refleja la tabla 3.  

Las prótesis más utilizadas hoy en día son las no absorbibles, y dentro de ellas, 
particularmente, las de marlex (polipropileno), mersilene (dacron) y gorotex 
(politetrafluoroetileno), introducidas por Gore en 1950. También se han 
comercializado nuevos materiales absorbibles, como las mallas sintéticas de dexon 
(ácido poliglicólico) y vicryl (poliglactín).12  

En la tabla 4 podemos se aprecian las complicaciones según la técnica quirúrgica 
aplicada. La infección de la herida, la peritonitis y la fístula enterocutánea fueron 
observadas con mayor frecuencia en las hernioplastias. La administración de 
antibiótico preoperatorio profiláctico se aplicó a 145 pacientes (68,4 %) de nuestra 
serie. Consideramos, al igual que otros autores,5,12 que es de gran importancia para 
evitar la contaminación de la prótesis y de la herida quirúrgica, por lo que se lleva a 
cabo en nuestro servicio como política, en este tipo de intervención quirúrgica, para 
lograr una evolución satisfactoria de los pacientes.  

En la reparación laparoscópica la malla puede ser colocada 
intraperitonealmente,13,14 o en el espacio preperitoneal.15 Los bordes deben 
sobrepasar el defecto, al menos, de 3 a 5 cm,15 pero, en cuanto a la localización de 
la malla, preperitoneal o supraponeurótica y la relación con las complicaciones y el 
menor índice de recidivas, se señala que la localización preperitoneal ofrece menor 
índice de recidivas, tanto por la vía abierta y la laparóscopica;16 sin embargo, en 
nuestra revisión estas complicaciones se observaron con mayor frecuencia con la 
colocación de la prótesis preperitoneal (tabla 5), lo cual puede estar relacionado, en 
parte, con la curva de aprendizaje.  

Se concluye que el sexo femenino tuvo mayor predisposición a desarrollar una 
hernia incisional, así como el grupo etario perteneciente a la sexta década de la 
vida. La obesidad y la diabetes mellitus juegan un papel importante en la 
fisiopatología de la hernia incisional, y el hábito de fumar se encontró en la mayoría 
de nuestros enfermos.  

La zona de mayor predisposición a desarrollar la hernia incisional fue la 
infraumbilical, la histerectomía abdominal fue la intervención quirúrgica que con 
mayor frecuencia dio origen a la hernia incisional, y la técnica quirúrgica que se 
realizó con mayor frecuencia en las hernioplastias, fue la de Stoppa, mientras que 
en las herniorrafias fue la de Mayo. A pesar de la administración de antibiótico 
profiláctico aparecieron complicaciones infecciosas, y fue las sepsis de la herida 
quirúrgica una de las más frecuentes. No existió una relación significativa entre el 
uso de prótesis y su localización con la aparición de complicaciones posoperatorias.  
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