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RESUMEN

Introduccidon: La hernia incisional representa una importante complicacién de las cirugias
realizadas en el pais, ya que en el Hospital General San Juan de Dios en la clinica de
hernias de la consulta externa se atendieron en los afios del 2014 y 2015 aproximadamente
160 pacientes cada afio con diagnéstico de hernia, de los cuales 59 pacientes son
diagnosticados con hernia incisional lo cual corresponde al 37%. Es por ello que surge el
presente estudio caracterizando los hallazgos ecogréaficos de hernias incisionales de
pacientes que asisten al departamento de Radiologia e Imagenes Diagnoésticas del Hospital
General San Juan de Dios. Objetivo: Describir los hallazgos ecograficos de hernias
incisionales de la pared abdominal de pacientes referidos de la consulta externa al
departamento de Radiologia e Imagenes Diagnésticas del Hospital General San Juan De
Dios de la ciudad de Guatemala, de enero a diciembre del afio 2017. Metodologia: Los
datos fueron recolectados de los informes radiologicos de pacientes de la consulta externa
registrados en el archivo del departamento de Radiologia e Imagenes Diagnésticas del
Hospital General San Juan de Dios que cumplieron con los criterios de inclusion.
Resultados: Se obtuvo una muestra total de 65 pacientes, el 63% son de género femenino,
con rango de edad de 41 a 60 afios. Los hallazgos ecogréaficos mas frecuentes fueron:
tamafo del defecto herniario con maniobra de valsalva en un rango de 4 a 10 cm con un
49% y el tamafio del defecto herniario sin maniobra de valsava fue de un rango de 4 a 10 cm
con un 54%, el volumen del saco herniario con mayor frecuencia fue mayor a 10 cc ( 51%),
en cuanto al contenido del saco herniario el que presenté mayor frecuencia fue contenido de
asas intestinales con un 65%. Conclusiones: Los hallazgos ecogréficos que se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes que asistieron al departamento de
Radiologia e Imagenes Diagnosticas referidos de la consulta externa durante el periodo de
enero a diciembre de 2,017 fueron: tamafio del defecto herniario con maniobra de valsalva
de 4 a 10 cm, defecto herniario sin maniobra de Valsalva de 4 a 10 cm, volumen del saco
herniario de 5 a 10 cc, contenido de saco herniario de asas intestinales.

Palabras clave: Caracterizacion, Hernia, Incisional.



[.INTRODUCCION

El diagndstico de las hernias incisionales se basa fundamentalmente en el examen fisico, sin
embargo, en un namero no despreciable de casos su diagnéstico clinico no es claro,
especialmente en aquellos pacientes que presentan dolor crénico o molestias poco precisas,
sin que se encuentren elementos al examen fisico que justifiquen estos sintomas. Por esto
se hace necesario establecer un diagnostico de certeza para definir la conducta con ayuda
del ultrasonido, con el cual se identifican hallazgos ecograficos caracteristicos de hernia, asi

como hallazgos ecograficos que indican complicacion de dicha patologia.

A nivel mundial alcanza frecuencias de presentacion que varian entre un 11% para pacientes
sometidos a cirugia abdominal general y un 23% cuando se acompafian de infeccién de
herida operatoria, actualmente existe un indice general de aparicion entre 2-45% post
laparotomia, en la linea media del 11-15% y post laparoscopia de 0.2 -1.2%. (1) Por tipo de
hernia, la hernia incisional ocupa el tercer lugar en frecuencia después de hernia inguinal y la
umbilical. (2)

Su frecuencia es mayor en el sexo femenino con una relacion de 3:1 debido a una debilidad
y flacidez mayor de los tejidos de la pared abdominal en la mujer causado por la menor
actividad fisica, antecedentes de embarazo y mayor frecuencia de intervenciones quirdrgicas

en relacion con el sexo masculino. (2)

Los costos para el sistema de salud que acarrea esta complicacion quirdrgica no son
despreciables, sobre todo si se tiene en cuenta que, del total de laparotomias realizadas,

alrededor del 30% requeriran la correccion de una hernia incisional (3)

En el Hospital General San Juan de Dios se atienden mensualmente un porcentaje
significativo de pacientes con diagnéstico de hernia incisional, representando una
complicacién quirdrgica importante por los problemas que esta conlleva desde limitacién
laboral en la poblacidon econémicamente activa hasta complicaciones de la propia patologia
como incarceracion y estrangulacién del contenido herniario en donde ya no hay viabilidad
de 6rganos como intestino, que se encuentren en el interior de la hernia llevando con ello

desde una sepsis hasta la muerte del paciente.



En el presente estudio se da a conocer la incidencia y caracteristicas ecograficas de hernias
incisionales de pacientes referidos de la consulta externa al departamento de Radiologia e
Imagenes diagnosticas del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo
comprendido de enero a diciembre del afio 2017. Para lo cual se utiliz6 una boleta de
recoleccion de datos disefiada para la anotacion de hallazgos de ultrasonido de hernias
incisiones recolectados de solicitudes e informes radiolégicos de pacientes con diagndéstico
de dicha patologia tomados del archivo del departamento de Radiologia e Imagenes

Diagnosticas.

Se obtuvo una muestra total de 65 pacientes de los cuales el 63% son de género femenino,
entre las edades de 41 a 60 afos, el tipo de cirugia que mas prevalecié fue laparotomia
exploratoria con un 37% y la localizacibn mas frecuente de este tipo de cirugia abdominal,
fue a nivel infraumbilical con 16.9%, sin embargo, la localizacién del total de hernias
incisionales que prevaleci6 fue a nivel de fosas iliacas con un 24.6 %. Los hallazgos
ecogréficos que se presentaron con mayor frecuencia fueron: tamafio de defecto herniario
con y sin maniobra de valsalva en un rango de 4 a 10 cm con un 49% en pacientes con
maniobra de Valsalva y 54% sin maniobra de Valsalva, el volumen del saco herniario fue
mayor a 10 cc con un 51%, en cuanto al contenido del saco herniario con asas intestinales
fue el que presentd mayor frecuencia (65%) , el resto presentd Unicamente epiplon. Todos
los pacientes estudiados presentaron reductibilidad de la hernia a la compresion con el

transductor.

La principal limitacion que se presentd fue la presencia de informes radiolégicos con
diagnostico de hernia incisional que no contaron con la informaciébn necesaria para la

realizacién del presente estudio.



. ANTECEDENTES

2.1 ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL

2.1.1 Pared anterior

Los musculos rectos del abdomen constituyen la cara anterior de la pared abdominal. Se
extienden desde su insercién proximal en la parte anterior de la apofisis xifoides y los
cartilagos costales quinto al séptimo hasta la sinfisis del pubis. Los musculos rectos estan
rodeados por una fuerte vaina denominada vaina de los rectos que esta formada por las
aponeurosis de los tres musculos anterolaterales: la capa anterior esta formada por las fibras
del oblicuo externo y por una porcion de las fibras del oblicuo interno. La capa posterior esta
constituida por fibras de los musculos transversos del abdomen y algunas fibras del oblicuo
interno. Estas ldminas aponeuréticas se unen en el borde interno de cada musculo recto y
forman la linea alba. Aproximadamente 2 cm por debajo del ombligo desaparece la porcion
posterior de la vaina de los rectos y las fibras de los tres grupos musculares anterolaterales
pasan por delante de los musculos rectos del abdomen (la zona de transicion anatdmica se
denomina linea arcuata). De este modo, desde la zona de la linea arcuata hasta la sinfisis
pubica la cara posterior de los rectos esta limitada Unicamente por la fascia transversalis.
(4.5)

2.1.2 Pared anterolateral

La pared anterolateral estd formada por tres masculos pares. De superficie a profundidad

son: oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen. (6,7)

2.1.3 Pared posterior

Los principales musculos de la pared posterior del abdomen son, los musculos

paravertebrales y cuadrado lumbar, en situacion medial, y el dorsal ancho lateralmente. (4,5)

2.2 HERNIA

2.2.1 Definicién
Segun la guia de practica clinica para hernias de la pared abdominal de la Asociacion
Mexicana de Hernia, define la hernia de pared abdominal como un defecto en la continuidad
de las estructuras fasciales y /o musculo- aponeuroéticas de la pared abdominal que permiten

la salida o protrusién de estructuras que normalmente no pasan a través de ellas. (2)



2.3 HERNIA INCISIONAL

2.3.1 Definicién
Se denomina hernia incisional o eventracién a la salida de peritoneo y/o tejido cicatrizal,
acompafiado o no de visceras abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal,
debilitada quirdrgica o traumaticamente, distinta a los orificios naturales por donde emergen

las hernias ventrales primarias. (2)

La hernia incisional es una complicacién tardia de la cirugia abdominal. Se pueden
manifestar en cualquier lugar de la pared abdominal y se encuentran mas cominmente en

asociacion con incisiones verticales que con transversales. (8)

Asi mismo se dice que representa el fracaso en la reconstruccién de la pared abdominal en
una cirugia. Anteriormente se consideraba que las hernias eran simplemente un orificio
corporal patolégico que requeria ser ocluido, actualmente sabemos que la hernia de la pared

es una manifestacion local de enfermedad sistémica y debe de tratarse en forma integral. (9)

La mayoria se desarrolla durante los primeros 4 meses después de la cirugia, un periodo
critico para la curacion de las capas musculares de la pared abdominal. Se puede manifestar
con signos y sintomas en su primer afio, aunque un 5-10% permanece silente durante un

periodo prolongado hasta su deteccioén.- (10,11)

En Estados Unidos las hernias incisionales son comunes después de las operaciones
abdominales, que ocurren en hasta 5-15% de los pacientes después de procedimientos

abiertos y en 1-3% de los pacientes después de procedimientos minimamente invasivos. (12)

En Chile alcanza frecuencias que varian entre un 11% para pacientes sometidos a cirugia

abdominal general y un 23% de infeccion de herida operatoria. (1)

En el Hospital General San Juan de Dios en la clinica de hernias de la consulta externa se
atendieron en los afios del 2014 y 2015 aproximadamente 160 pacientes al afio con
diagnostico de hernia, de los cuales 59 pacientes son diagnosticados con hernia incisional lo

cual corresponde al 37%. (13)


http://www.elsevier.es/es-revista-revista-argentina-radiologia-383-articulo-un-recorrido-por-pared-abdominal-S0048761916300278#bib0110

2.3.2 Epidemiologia de hernia incisional

Segun las guias de practica clinica para hernias, de la Asociacion Mexicana de Hernia , El
Sistema Nacional de Informacién en Salud reporta en los Ultimos 8 afios (2000 al 2007)
alrededor de 285,105 mil egresos hospitalarios en la secretaria de salud y organismos

publicos, descentralizados por causa de cirugia de hernia de pared abdominal. (2)

Mas del 10% de la poblacion en México presenta algun tipo de hernia de la pared abdominal,
de estas el 58.5% son inguinales, 24.3% umbilicales, 10.2% incisionales y el resto 7% de

otros tipos de hernias. (2)

La aparicién de hernias incisionales ocurren entre el 10 al 13% de las laparotomias y entre

un 3 a 8% de laparoscopias. (2)

2.3.3 Fisiopatologia de hernia incisional

La mayoria de las hernias se desarrollan en forma insidiosa, pero algunas se desencadenan

por un solo suceso muscular forzado. (14)

El problema basico en la reparacion primaria de la hernia incisional es la tensién a que se ve
sometida la linea de sutura. Cuando esta tension es mayor de 1,5 kg determinara
disminucién de la oxigenacién local de los tejidos, lo que interfiere en la hidroxilacién de la
Prolina y Lisina, alterandose asi la polimerizacion y entrecruzamiento de las fibras de
colageno, dando lugar a un tejido cicatrizal desorganizado que favorece la dehiscencia. Esto
se agrava mas cuando se considera que la mayoria de las veces , ademas es necesario
reintroducir gran cantidad de visceras que se alojan en el saco herniario; esto es
particularmente notorio en las hernias con pérdida de derecho a domicilio . Esta introduccién,
la mayor parte de las veces forzada, se traduce en un aumento de presiéon mayor de 20 cm
de H20, que es la que habitualmente soporta la pared abdominal con el individuo de pie.
Todo esto aumentara adn mas la tension en los puntos de sutura, produciendo ademas una
elevacion del diafragma e importantes trastornos ventilatorios con dificultad del retorno

venoso de la cava, aumentando la morbimortalidad de estos pacientes. (15)



2.3.4 Factores de riesgo

Pueden ser agrupados desde cuatro puntos de vista asi: Factores generales, factores
dependientes del terreno, factores dependientes del acto quirdrgico y factores
postoperatorios; algunos factores son realmente preponderantes en la produccion de la
hernia incisional y otros son de relativa menor importancia, pero también es cierto que la

suma o combinacion de varios factores aumenta proporcionalmente el riesgo. (15,16,17)

2.3.4.1 Edad
Aunque en la mayoria de los trabajos sefialan una mayor incidencia alrededor de los 60
afios, no lo consideran por si mismos un factor de riesgo determinante. Se acepta que
intrinsecamente la edad influye en la calidad de la cicatrizacién, pero hay que recordar que, a

mayor edad, mayor frecuencia de otros factores de riesgo como neoplasias, diabetes. (18)

2.3.4.2 Género
La hernia inguinal predomina en hombres con relacion 3:1, la umbilical y la incisional
predominan en mujeres con relacion de 2:1. La apariciébn de hernias es mas frecuente
durante la vida productiva de los individuos, siendo los rasgos de edad de los 30-59 afios,

quienes presentan entre el 40 y 51 % de todas las hernias. (2)

En un estudio realizado en cuba en el afio 2012, en donde tomaron como muestra 212
pacientes con diagnostico de hernia incisional, el género que presentdé mayor frecuencia fue
femenino en un 85% en un rango de edad de 51 a 60 afios con un 40.6%, la localizacién

mas prevalente fue a nivel infraumbilical (66%0). (19)

2.3.4.3 Caracteristicas del paciente
Se refiere fundamentalmente a la actividad, oficio o profesién del paciente. Es asi como una
persona que realice trabajos que demanden esfuerzos fisicos importantes se traducirdn en
aumento de la presion intraabdominal, ejerciendo mayor tension sobre la linea de sutura por

cirugia previa y por ende en un mayor riesgo de desarrollar hernias incisionales. (15)



i Obesidad
La obesidad influye negativamente en la cicatrizacion en dos aspectos; hay que recordar que
todos los pacientes obesos se acomparfian de un grado variable de disproteinemia, y ademas
existen elementos mecanicos que dificultan la cicatrizacion (heridas muy grandes, mayor
tension). (15)

i Patologias concomitantes
En general todas las comorbilidades que conlleven a un aumento de la presion
intraabdominal entre las cuales se incluyen EPOC, prostatitis, cirrosis hepética, o que
interfieran con el normal proceso de cicatrizacién colagenopatias expondran a un mayor
riesgo de hernias incisionales.(15)
Entre otras enfermedades concomitantes que interfieren en el proceso de cicatrizacién se

mencionan: (15,20)

i Enfermedad maligna
La enfermedad maligna relacionado con la anemia o disproteinemia, y con la escasa
respuesta inmunitaria, es un factor importante de riesgo, de tal manera que es recomendable

tomar medidas especiales con el cierre de las heridas de estos pacientes.(15,20)

i Infeccion pulmonar
El aumento de la presion intrabdominal es un factor determinante en la formacion de hernias
(incisionales y anatémicas), y la tos postoperatoria producida por infeccién pulmonar incidira

negativamente en toda herida. (15,20)

i Disproteinemia y anemia
Es un factor negativo en la cicatrizacién de las heridas. Igualmente se considera un factor
importante en la influencia de la cicatrizacion el déficit de vitamina C. La anemia secundaria
a disproteinemia es también decisiva en la cicatrizacion de las heridas, no asi, la anemia

hipovolémica o por deficiencia de hierro. (15,20)

i Diabetes mellitus
Los pacientes diabéticos cursan con neuropatia y microangiopatia que disminuyen la
oxigenacion tisular y por consiguiente su cicatrizacion es deficiente. También se asocia con

incremento de frecuencia de infeccion de la herida. (15,20)



2.3.4.4 Irradiacién
El tejido tratado con radiacion sufre de endarteritis e hipoxia celular secundaria, alterando su

capacidad de cicatrizacion. (15,20)

2.3.4.5 Cetocasticos
Influyen en la cicatrizacion por varios mecanismos entre ellos: disminuyen la respuesta
inflamatoria, la sintesis proteica, afectan la division celular, la proliferacion de fibroblastos y la
formacion de colageno. Por esta razon es usual postergar el uso de citostaticos hasta por lo

menos 2 semanas después del acto quirdrgico. (15,20)

2.3.4.6 Esteroides
El uso de esteroides modifica la respuesta inflamatoria disminuyendo la velocidad de
epitelizaciéon, la neovascularizacion, la formacién de colageno y la contraccion de la herida
de tal manera que se favorece la formacion de dehiscencia (temprano) o de hernia incisional
(tardia). (20)

2.3.4.7 Ictericia
Segun Bayer Ellis (6,19), creen que hay datos sugestivos experimentalmente, de que la
ictericia produce retardo en la fibroplasia y angiogénesis disminuyendo la fuerza de
cicatrizacion, y esto parece confirmarse clinicamente cuando Armstron y Col. observan que
373 pacientes con ictericia obstructiva, operados dan un 3.5% de dehiscencia y 1.8% de
hernia incisional. Sin embargo, los mismos autores opinan y concluyen que la elevacion de la
bilirrubina de por si no es el factor determinante de la alta incidencia de dehiscencia y hernia
incisional, sino la asociacion usual de la ictericia obstructiva con hematocrito bajo, albumina
plasmética baja, historia de pancreatitis, asociacion con enfermedad maligna, infeccién de
herida o sepsis abdominal. O sea que en la mayoria de estos pacientes coinciden mas de 2

o 3 factores de riesgo en un mismo caso. (15,20)

2.3.4.8 Cirugia intestinal
La influencia de la cirugia intestinal en la produccién de hernia incisional se refiere primero al
posible ileo paralitico prolongado, y en segundo lugar a la posibilidad de infeccion de la

herida operatoria. (15)



2.3.4.9 Infeccidn de la herida operatoria
Es el factor de riesgo mas determinante para la formacion de dehiscencia y/o hernia post-
incisional. La infeccion de la herida favorece la produccién de colagenasa que a su vez
produce degradacion de colageno y disminucidn de la actividad fibroblastica y finalmente

necrosis tisular, con el consiguiente déficit del aporte sanguineo local. (15)

2.3.4.10 Técnica quirargica
Se han elaborado numerosos estudios, con el objetivo de definir el material de sutura y la
técnica més apropiada para disminuir la incidencia de hernias incisionales, entre los cuales
dos meta-andlisis, uno realizado en The University of Western Ontario en Canada por
Hodgson y cols. y otro realizado en el Academic Hospital Rotterdam por Van't Riet y cols.
concluyen que el material de sutura que reduce las tasas de hernia incisional es el no
absorbible (por ejemplo: Prolene) a puntos corrido y el otro material que también demostré
ser efectivo es el absorbible lento (catgut-cromico), que incluso tendria la ventaja de producir

menor incidencia de dolor postoperatorio que el anterior por ser mas flexible. (15)

2.3.4.11 Tipo de incisién
La gran mayoria de las referencias postulan que el orden de frecuencia para producir hernia
segun la incisibn es para mediana, media y transversa (16,17,21) Fisiolégica o
mecanicamente se argumenta que las fuerzas de disrupcion del abdomen son el doble en las
incisiones verticales que en las transversas (20), recuerdan el alargamiento de hasta un 30%
gue sufre la herida en sentido vertical (18). Sin embargo, también hay estadisticas y
opiniones que defienden la incisiébn para mediana (11) y otras que argumentan que es mas

importante la forma de cierre de la herida operatoria que el tipo de incisién. (11)

2.3.4.12 Modo de cierre
La tendencia actual es cerrar cualquier tipo de incisiébn con sutura continua en un solo plano.
Segun Bucknall y Col (22) no hay diferencia estadistica importante en el cierre de heridas por
planos y en un solo plano (mass-closure) y otros creen que el "massclosure” no ha

modificado la incidencia de hernia, pero si el tipo de hernia (23).

2.3.5 Signhos y sintomas

Algunos pacientes tienen hernias, pero no estan conscientes de ellas hasta que se les hace
notar. (14)



La historia natural de todas las hernias de la pared abdominal es el crecimiento lento hasta
gue alcanzan la irreductibilidad y la desfiguracidbn con el riesgo siempre presente de

estrangulacién. (14)

Las sintomaticas producen una gran variedad de molestias inespecificas relacionadas con el
contenido del saco y la presién que el mismo ejerce en el tejido vecino. Las molestias que
causan siempre son mas intensas al final del dia y se alivian por la noche cuando el paciente

se acuesta y se reducen. (14)

Las hernias que se complican con estrangulacién producen dolor intenso en la hernia
seguido con rapidez de hipersensibilidad, obstruccion intestinal y signos y sintomas de
sepsis. En contraste con una hernia irreducible, la estrangulada no crece ni transmite un

impulso cuando tose el paciente. ( 14)

2.3.6 Otros tipos de hernias de pared abdominal anterior

2.3.6.1 Hernia inguinal
La hernia inguinal, sea directa o indirecta, es la mas comun de la pared abdominal. Ocurre
tanto en nifios (de forma indirecta con mas frecuencia) como en adultos (tanto directa como

indirectamente), y en hasta el 15% de los atletas que refieren pubalgia. (24)

El canal inguinal es un conducto diagonal bordeado por las aponeurosis de los tres masculos
de la pared abdominal. La pared anterior esta conformada por las aponeurosis de los
musculos oblicuos interno y externo, la posterior por la fascia transversalis y el tendon
conjunto, la superior por las aponeurosis de los musculos transversos y el oblicuo interno, y

la inferior por el ligamento inguinal de Poupart. (25)

La hernia inguinal indirecta atraviesa el anillo inguinal interno, recorre el conducto y emerge a
través del anillo externo, sobresaliendo superior y externamente a los vasos epigastricos
inferiores. Puede extenderse por el conducto espermatico o el ligamento redondo hacia el
escroto o los labios mayores, respectivamente. Es posible ver el cuello del saco herniario en
el anillo inguinal profundo. Un hallazgo que ayuda a su caracterizacién es el signo del
gancho. Este debe su nombre a la forma concava que adopta la arteria epigastrica inferior en

el plano axial en su curso proximal, al ser comprimida por una hernia indirecta. (25,26)
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2.3.6.2 Hernia obturatriz

Su diagnéstico clinico es dificil porque su incidencia es infrecuente, su localizacién profunda
y tiene pocos signos o sintomas especificos, como los relacionados con la compresién del
nervio obturador (signo de Howship-Rombeng). (27)

El foramen obturador se conforma por la continuidad de los huesos isquiaticos y pubicos, y
esta cubierto por la membrana obturatriz, excepto en el receso anterosuperior donde es
perforada por la arteria, la vena y el nervio obturador, que viajan a lo largo del tinel de 2-3cm
formado por los musculos obturadores internos y externos. A través de este defecto, se
produce la hernia peritoneal. (28)

Es mas comun en mujeres multiparas de edad avanzada debido a la debilidad generada en
el piso pélvico, aunque también se ve en pacientes con aumento de la presiéon abdominal y

ancianos debilitados. (25)

2.3.6.3 Hernia de spiegel
Es una hernia ventral adquirida poco frecuente: (29) ocurre por un defecto en la aponeurosis
de los musculos oblicuo interno y transverso abdominal, y tiene una localizacion
caracteristica en la union de las lineas semilunar y semicircular o arqueada. (5) Es lateral al
recto anterior del abdomen e inferior al ombligo, y casi siempre se encuentra justo por
encima del punto en el que los vasos epigastricos inferiores perforan la pared posterior de la

vaina del musculo recto del abdomen:- (25)

Su diagndstico clinico no es facil porque esta hernia se extiende entre las capas musculares
o fasciales de la pared abdominal anterior. El orificio herniario puede ser pequefio, dificil de

localizar y tener grasa omental, asas de intestino delgado o implantes metastasicos. ( 30)

2.3.6.4 Hernia intercostal
Denominada como hernia intercostal abdominal por algunos autores, constituye una entidad
rara de la que se sabe muy poco. Produce una protrusion de grasa o visceras abdominales a
través de un espacio intercostal bajo, manteniendo el diafragma intacto. Se cree que sus

etiologias mas frecuentes son los traumatismos o las cirugias.

Con mayor frecuencia aparece debajo del noveno arco costal y los sintomas por los que
consultan los pacientes son hinchazon del térax inferior y dolor. Sus complicaciones son

similares a las de las demas hernias: esto es, encarcelacion y estrangulacién. (31)
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2.3.6.5 Hernia umbilical
Se generan a partir de la protrusion del contenido abdominal a través del anillo umbilical. Son
las mas frecuentes y tienen un tamafio variable, siendo desde muy pequefias (lo mas
habitual) hasta medianas. (32)

Se presentan diez veces mas en mujeres y sus factores de riesgo son los embarazos

multiples, la ascitis y la obesidad. (12)
2.3.6.6 Hernia paraumbilical
Son defectos grandes a través de la linea alba en la regién del ombligo, generalmente

debidas a diastasis de los musculos rectos abdominales. (33)

2.3.6.7 Hernias epigastricas

Defecto herniario que se encuentran en la linea alba, por encima del ombligo (33)

2.3.7 Clasificacion de hernias incisionales

Las hernias incisionales pueden clasificarse de diferentes maneras, de acuerdo con su
localizacion, a su tamafio, recurrencia, reductibilidad y sintomas: (2)
2.3.7.1 De acuerdo con su localizacion
i Vertical
Linea media supra o infraumbilical
Linea media incluyendo el ombligo derecha o izquierda
Paramediana derecha o izquierda
i Transversal
Supra o infraumbilical derecha o izquierda
Cruzan la linea media o no.
i Oblicua
Supra o infraumbilical derecha o izquierda
Combinada (Linea media + oblicua; linea media + paraostomal.)
2.3.7.2 De acuerdo a la recurrencia
Primaria

Recidivante
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2.3.7.3 De acuerdo a la situacion con el anillo
Reductible
Irreductible con o sin obstruccién

2.3.7.4 De acuerdo a los sintomas
Sintomatica

Asintomatica

2.3.8 Clasificacion de chevrel

Por otro lado, la clasificacion de Chevrel de la Sociedad Europea de Hernia usa tres zonas
de linea media. Proponiendo una clasificacion facilmente memorable de M1 a M5 que va del
xifoides al hueso pubico. (34)
Por lo tanto, se definen 5 M zonas:

-M1: subxifoidal (desde el xifoides hasta 3 cm caudalmente)

-M2: epigastrico (desde 3 cm por debajo del xifoides hasta 3 cm por encima del ombligo)

-M3: umbilical (desde 3 cm por encima hasta 3 cm por debajo del ombligo)

-M4: infraumbilical (de 3 cm por debajo del ombligo hasta 3 cm por encima del pubis)

-M5: suprapubico (desde el hueso pubico hasta 3 cm cranealmente).

FIGURA 1
CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE LAS HERNIAS INCISIONALES DE LA PARED
ABDOMINAL

subxyphoidal \ M1 ]
\ |

epigastric b‘\M2 (
,' f
umbilical ' M3 - g 3 cm|
; 3cm§
infraumbilical | M4 \
suprapubic M5 t 3cm

Fuente: Muysoms, M. Miserez. et al. Classification of primary and incisional abdominal wall
hernias.Hernia. Aug 2009; 13(4): 407-414.
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Las zonas laterales del abdomen se dividen en cuatro zonas L en cada lado del abdomen se
definen como: (34)
-L1: subcostal (entre el margen costal y una linea horizontal 3 cm por encima del ombligo)
-L2: flanco (lateral a la vaina rectal en el area 3 cm por encima y debajo del ombligo)
-L3: iliaco (entre una linea horizontal 3 cm por debajo del ombligo y la regién inguinal)

-L4: lumbar (latero-dorsal de la linea axilar anterior)
FIGURA 2

CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE LAS HERNIAS INCISIONALES DE LA PARED
ABDOMINAL

——

W L1 [subcostal
‘ A
flumbar L4‘ 12 \ flanks 1 3 cm|
[ 3cm|
3 \iliac

Fuente: Muysoms, M. Miserez. et al. Classification of primary and incisional abdominal wall
hernias.Hernia. Aug 2009; 13(4): 407-414.

La clasificacion de chevrel también toma en cuenta el tamafo del defecto herniario

dividiéndola en cinco rangos: (35)

-W1l: <4 cms
-W2: 4 a10cms
-W3: 10 cms

14


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=2719726_10029_2009_518_Fig2_HTML.jpg

2.3.9 Hernias incisionales complejas

Actualmente, si bien el término hernias incisionales complejas no ha sido definido
formalmente entre los que se dedican a esta tematica; muchos autores y algunas de las
sociedades de cirugia herniaria, entre ellas: la latinoamericana y la cubana, estiman que su
puntualizacion resulta indispensable para comprender el grado de dificultad quirargica al que
se ve sometido el cirujano que enfrenta estos pacientes. Para entender su definicién actual

es necesario precisar las caracteristicas clinicas mas significativas. (1,36)

Tamafio del saco herniario: es lo mas significativo, al extremo de ser considerado como

factor Unico en la definicion mas corriente de esta enfermedad, dado su gran tamafio.(37)

Tamafio del anillo herniario: factor basico al momento de clasificar una hernia de la pared
abdominal, especificamente su didmetro transverso. Es innegable que esta condicion clinica

aparece como fundamental al momento de asumir cualquier decisién quirargica. (37)

Irreductibilidad: la importancia de esta condicion radica en el riesgo que implica la liberacion
del saco y su contenido, la cual necesita frecuentemente una diseccién muy laboriosa con el
evidente peligro de lesionar estructuras vitales; por otro lado, la reduccién del contenido
sacular, lleva implicito un aumento de la presion intrabdominal y un mayor o menor grado de

limitacion ventilatoria, en dependencia de su ubicacién en la region xifoumbilical.(37)

Localizacion: aspecto importante, al extremo que, como factor Unico, implica mayor o menor
grado de dificultad al intentar el cierre primario como opcién quirirgica. La localizacion en el
hemiabdomen superior, trae consigo una alteracion de la funcién ventilatoria (espiracion
maxima) como consecuencia del inadecuado funcionamiento del musculo transverso del
abdomen. Esta insuficiencia respiratoria, es visible en hernias reductibles (movimiento
paradéjico de la pared abdominal con la respiracién) y oculta o latente en hernias
irreductibles (de saco fijo). La reduccion de un gran contenido sacular, puede llevar a una
insuficiencia ventilatoria y a un sindrome compartamental o ambos, si nho se toman las
debidas precauciones. Ademas, la cercania a una eminencia ésea 0 si son periostomales o

posostomales, dificulta ain mas la reparacién. (37)
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De acuerdo con los factores analizados se ha establecido la siguiente definicion: Hernia
incisional compleja es la que se caracteriza por tener un anillo de mas de 10cm, con un gran
saco, cuyo volumen es mayor que la capacidad de la cavidad abdominal y que al reducir el
contenido dentro de esta produce un sindrome de hipertension abdominal, con alteraciones
de la ventilacion pulmonar y hemodindmicas, la cual puede llegar a ser un sindrome

compartamental. (37)

También se incluyen aquellas en las que hay pérdida de pared abdominal, todas las hernias
incisionales recurrentes y las que uno de sus bordes lo constituye una eminencia ésea, o
aquellas que se producen en sitios donde se encuentre o haya existido una enterostomia.

Aquellos pacientes en los que el contenido del saco herniario sobrepasa en 30% la
capacidad de la cavidad abdominal, constituyen un grupo especialmente complejo, que
requieren técnicas especiales y solo deben ser tratados en centros con experiencia en este

tipo de cirugia. (37)

2.3.10 Métodos diagndsticos

2.3.10.1 Examen fisico
Las hernias se diagnostican con facilidad en el examen fisico, de manera caracteristica el
saco herniario con su contenido crece y transmite un impulso palpable cuando el paciente
hace un esfuerzo o tose. Por lo general durante el examen el enfermo debe de estar de pie
porque es imposible palpar con certeza una hernia inguinal reducida si esta acostado. Las
hidroceles pueden simular una hernia inguinal irreducible, pero se transiluminan, situacion
gue no sucede con las primeras. A las hernias no detectables en un examen fisico puede

comprobarlas el radidlogo mediante ultrasonografia, tomografia y resonancia magnética. (14)

2.3.11 Hallazgos ultrasonograficos de hernias incisionales

2.3.11.1 Defecto herniario u orificio de eventracion
Esta formado por bordes musculares y/o aponeuréticos retraidos e invadidos por tejido
fibroso. (2)
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2.3.11.2 Saco herniario 0 saco de eventracion
Bolsa peritoneal que acompafia siempre a cualquier hernia de la pared anterior del abdomen,
gue contiene las visceras abdominales herniadas en su interior y constituye la capa mas
profunda de la pared de la hernia (por debajo de la piel, grasa subcutaneay, a veces, fascias
y musculos). Donde no hay saco herniario no se puede diagnosticar una hernia. La mayoria
de las veces el tratamiento quirurgico de la hernia exige la extirpacion del saco herniario.
(38,39)

Se forma cuando se inicia la separacibn muasculo aponeurética, las fibras que fueron
disgregadas son invadidas por tejido conjuntivo fibroso, van constituyendo el saco de
eventracion, que adherido a la cara profunda de la cicatriz cutdnea constituye el fondo del

futuro saco. Por su lado interno, el saco se muestra con aspecto peritoneal. (2)

2.3.11.3 Protrusion de asas intestinales a través del defecto herniario
“Protrusion es el proceso y el resultado, cuando un érgano sale de su ubicacion normal, o se
mueve mas alla de sus limites, ya sea por una causa propia de la naturaleza o por algun tipo
de patologia” (15,38)

Entre las clases de protrusién se pueden indicar: Congénitas, primarias, verdaderas o no
incisional; denominadas adecuadamente, segun su localizacion anatomica. Adquiridas, las
cuales se forman por un deterioro lento de la estructura aponeurético muscular y un fracaso
de una incisién o trauma de la pared anterior del abdomen (hernia incisional o eventracion).
(38,39)

2.3.11.4 Protrusion de epiplon a través del defecto herniario
El epiplén, también llamado omento, es una capa membranosa doble de tejido graso que
cubre y soporta los intestinos y 6rganos en el abdomen inferior. Se compone del epiplon
mayor, que es un almacenamiento importante para los depésitos de grasa, y el epiplén
menor, que conecta el estbmago y los intestinos hasta el higado. La protrusion del epiplon es
una hernia muy comun en nifios y adultos, especialmente en personas obesas y en mujeres.
La protrusiéon del epiplén involucra al intestino delgado, peritoneo y epiplén, y otras viseras,

conlleva a una elevada incidencia de estrangulacién del contenido herniado. (38,39)
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2.3.11.5 Retraccion de asas intestinales a través del defecto herniario
Se realiza mediante la compresion con el transductor del ultrasonido observado la retraccion
de las asas intestinales hacia la cavidad abdominal. De lo contrario se dice que una hernia
no presenta retraccién cuando esto no ocurre. (38,39)
Por lo tanto, el contenido del saco herniario puede ser reductible o irreductible, denominando
a este Ultimo como atascado o encarcelado y también puede estar estrangulado con datos
evidentes de sufrimiento vascular y/o necrosis, con la consiguiente gravedad que acarrea

esta complicacion. (2)

2.3.12 Complicaciones

2.3.12.1 Obstruccion intestinal

Las hernias de pared son la segunda causa de obstruccién de intestino delgado tras las

adherencias. (4)

2.3.12.2 Incarceracion
El diagnéstico es clinico y consiste en la imposibilidad de reducir una hernia mediante
compresion manual. En los estudios de imagen se debe sugerir cuando el saco herniario

tiene un cuello muy estrecho. (4)
2.3.12.3 Estrangulacién
Isquemia por falta de aporte vascular. Generalmente ocurre en las obstrucciones en asa

ciega.(4)

2.3.12.4 Herniacion de érganos intraabdominales

Sdlidos, como el higado o rifién, o no sélidos como el estbmago, vejiga. (4)

2.3.13 Diagnosticos diferenciales

El aspecto mas importante que se debe tener en cuenta si la hernia se ha hecho sintomética,
por un conflicto continente/contenido determinado por el crecimiento de un tumor cavitario, o
por el aumento desmesurado de las presiones positivas que producen los tumores, la
constipacion, el sindrome obstructivo urinario bajo, o las enfermedades respiratorias
obstructivas crénicas. Una vez descartada la presencia de un tumor abdominal, ya sea de la
esfera digestiva, ginecoldgica, urologica y el aneurisma de la aorta en los adultos mayores.

Se dan los pasos clasicos para descartar las afecciones que asientan en las partes blandas.
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2.3.13.1 Quistes sebaceos

Siempre tendran un punto de contacto con la piel. (9)

2.3.13.2 Lipomas
Pueden ser subcutédneos, subaponeurdticos o estar por debajo de los planos musculares. La
ruptura de la aponeurosis produce el lipoma en reloj de arena que se confunde con la hernia.
Por regla general el lipoma es indoloro, sin embargo, a veces existen lipomas subcutaneos
multiples, algunos de los cuales resultan dolorosos, o, al menos, sensibles a la palpacion, y

constituyen lo que se denomina lipomatosis dolorosa o enfermedad de Dercum. (9)

2.3.13.3 Hemangiomas y linfagiomas
Al comprimir el tumor de origen vascular este disminuye de tamafo, e incluso, puede

desaparecer; se llena lentamente al dejar de presionar. (40)

2.3.13.4 Tumores musculares
Solo se hacen evidentes en la contraccién. Cuando el musculo esta relajado son méviles, y

se fijan cuando este se contrae. (40)

2.3.13.5 Fibrosarcoma
Puede adoptar variadas formas en el tejido subcutaneo, la aponeurosis o en el masculo. Es
de consistencia firme o dura, irreductible, crece lentamente, y es tipico que recidiva si no es

extirpado ampliamente. (40)

2.3.13.6 Tumor desmoide
Es raro, pero puede verse, y se localiza en la pared abdominal en relacion con cicatrices, a
menudo, en su mitad inferior, y generalmente en mujeres multiparas de mediana edad. La
prueba de Carnett ofrece excelentes resultados cuando se tratan de descartar los tumores

gue ocupan la pared abdominal. (40)
2.3.13.7 Procesos inflamatorios

pueden asentar en la pared anterolateral del abdomen, y los caracteriza la existencia de los

signos propios de la inflamacioén. (40)
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2.3.13.8 Traumatismos
Como los desgarros de las fibras del recto anterior del abdomen, con o sin lesién de la
arteria epigastrica, durante un brote de tos o un gran esfuerzo; en estos casos se produce un
tumor. (40)

2.3.13.9 Endometriosis
En diversas localizaciones, como heridas de laparotomia, episiotomia, y existen formas
espontdneas de la pared abdominal. Desde el punto de vista clinico, las pacientes con
endometriosis de la herida quirargica suelen manifestar dolor en ella, con presencia de una
masa palpable. El dolor suele ser ciclico, pues guarda relacion con la fase secretora del
periodo menstrual, y en ocasiones, puede empeorar con la tos y los esfuerzos fisicos,
remedando una eventracion. La existencia de una masa dolorosa nos lleva errbneamente

muchas veces al diagnéstico preoperatorio de una hernia incisional incarcerada. (40)

2.3.14 Tratamiento
2.3.14.1 Seleccion de la técnica quirdrgica
La seleccion del tipo de técnica a emplear dependera de lo encontrado en el acto quirargico;
se deduce que para cada variedad se realizar4 la técnica mas adecuada. Las mas
empleadas son las descritas por Jean Rives y Robert Bendavid; la primera se indica para las
hernias localizadas en la linea media, asi como para las monstruosas, subcostales,
lumbares, pericolostomia y poscolostomia. En las suprapubicas se emplea la técnica descrita
por Bendavid, debido a los buenos resultados obtenidos en diversos estudios, como el del
Dr. Goderich. (41)

En los pacientes portadores de hernias subcostales y lumbares, se emplea la sutura y
protesis en “sandwich” descrita por el Dr. Mayagoitia (21,23) y en algunas hernias
monstruosas la técnica del tercer omento. En los enfermos con hernias pericolostémicas es
necesario envolver el asa de la colostomia con la malla. A continuacion, se describe los tipos

de hernioplastias mencionados:

i Técnica de Jean Rives: incisién sobre el defecto herniario a fin de levantar colgajos de piel y
tejido celular subcutaneo, que dejen descubierta una porcién de aponeurosis sana. Diseccion
del saco en la base para delimitar el anillo y del espacio preperitoneal entre 6 y 8 cm de los

bordes del anillo, en todas sus direcciones. Este espacio no siempre puede ser disecado
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debido a adherencias de cirugias previas, entonces se tratard de disecar el espacio
retromuscular, con lo cual se logra igual efectividad. No debe haber contacto directo de la
bioprétesis con las asas intestinales y debe colocarse un segmento de malla que ocupe todo
el espacio preperitoneal disecado; el cual se fija con grapas al musculo o aponeurosis, con
puntos en “U” o transcutaneos desde la piel hasta la malla, mediante una aguja de Reverdin
o similar, con pequefas incisiones en la piel, que dejaran una marca en ella conocida como
“abdomen en caratula de reloj”. La reparacion de las hernias incisionales con colocacion de
la bioprétesis en el espacio retromuscular, descrita por Rives-Stoppa, es superior a otras
técnicas con mallas. (42)

i Técnica de Robert Bendavid: diseccion y aislamiento del saco herniario de todo el borde
fibroso del anillo. El saco debe ser resecado y cerrado, previa liberacion de sus adherencias
viscerales. Posteriormente se realiza la diseccion del espacio preperitoneal y retropubico
hasta la visualizacion completa de ambos ligamentos de Cooper. La bioprétesis se coloca en
los espacios preperitoneal y retromuscular y se fija a las estructuras siguientes: ligamento
arcuato, cara posterior del pubis, ambos ligamentos de Cooper y lateralmente a los misculos
rectos con puntos en “U” sobre sus aponeurosis, sin tensidén en la linea de sutura. En caso
de que exista tensién en el cierre de la aponeurosis, esta se dejara abierta y la bioprétesis se

cubrira con tejido fascial preaponeurético. (42)

i Técnica del tercer omento: cumple en principio la misma descripcion que la técnica de
Rives, con la unica diferencia que al estar destruido el saco, en su defecto, se cubren las
asas intestinales con la exposicién del epiplén mayor, el cual se sutura a los bordes del saco

restante y sobre el mismo se coloca la bioprotesis que se fija de la misma forma. (42)

i Técnica de sutura y protesis en “sandwich”: se emplea siempre que existan dos planos
musculares, entre los cuales se coloca una prétesis de material no absorbible que sobrepase
los orificios de la eventracion al menos 4 o 5 cm. La malla se sutura primero al plano
profundo y seguidamente al plano superficial delante de la misma. Esta técnica no se puede

realizar si el borde craneal del orificio corresponde al reborde costal inferior. (42)
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i Técnica intraperitoneal: suple la de Rives en caso de que no se puedan disecar el espacio
preperitoneal ni el retromuscular debido a fibrosis y adherencias, secuelas de mudltiples
cirugias previas, lo cual impide aislar con peritoneo las asas intestinales del contacto directo
con la bioprotesis. Para ello se necesita una malla compuesta que no provoque adherencias
intestinales. Posteriormente, se procede a disecar el saco herniario sin levantar colgajos de
piel ni subcutaneos tan grandes como en la técnica de Rives; se reseca el saco herniario a
nivel del anillo y al colocar la bioprétesis, esta debe sobrepasar 3 cm de sus bordes.
Después se fija con puntos en “U” de aponeurosis a malla, puntos transcutaneos o grapas
intrabdominales. (43)
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Ill. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General

Describir los hallazgos ecogréaficos de hernias incisionales de la pared abdominal de
pacientes referidos de la consulta externa al departamento de Radiologia e Imagenes
Diagnosticas del Hospital General San Juan De Dios de la ciudad de Guatemala, de enero a

diciembre del afio 2017.
3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar el rango de edad mas frecuente de pacientes que presentaron

hernia incisional después de un procedimiento quirargico en la pared abdominal.

3.2.2 |dentificar el género mas frecuente de pacientes que presentaron hernia incisional

después de un procedimiento quirdrgico en la pared abdominal.

3.2.4 Identificar el tipo de cirugia que prevalece en pacientes con hernia incisional de

la pared abdominal.

3.2.5 Determinar la localizacion mas frecuente de las hernias incisionales en pared

abdominal.

3.2.6 Identificar los hallazgos ecograficos mas frecuentes en hernia incisional de la

pared abdominal.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo y disefo de la investigacion:
Descriptivo transversal
4.2 Unidad de analisis:
4.2.1 Unidad primaria

Todos los pacientes de ambos sexos que presentaron hernia incisional en el Departamento
de Radiologia e Imagenes Diagnosticas del Hospital General San Juan de Dios, Guatemala

durante enero a febrero de 2017.
4.2.2 Unidad de Analisis

Datos clinicos registrados en el instrumento de recoleccién de datos.
4.2.3 Unidad de Informacion

Los datos fueron recolectados de los informes radiolégicos de los pacientes de la consulta
externa registrados en el archivo del departamento de Radiologia e Imagenes Diagndsticas

del Hospital General de Dios que cumplieron con los criterios de inclusion.
4.3 Poblacién y Muestra
4.3.1 Poblacién o Universo:

Todos los pacientes con evidencia de hernias incisionales que fueron referidos de la consulta
externa al departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas del Hospital General San

Juan de Dios, Guatemala durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 2017.
4.3.2 Marco Muestral:

Constituido por pacientes de ambos sexos con diagnostico de hernia incisional referidos de
la consulta externa al departamento de Radiologia e Imagenes Diagndsticas del Hospital
General San Juan de Dios, Guatemala durante el periodo comprendido de enero a diciembre
de 2017.
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4.3.3 Muestra:

Todos los pacientes de ambos sexos a partir de los 12 afios con evidencia de hernias
incisionales referidos de la consulta externa al departamento de Radiologia e Imagenes
Diagndsticas del Hospital General San Juan de Dios, Guatemala durante el periodo

comprendido de enero a diciembre de 2017.
4.4 Alcances y Limites de la Investigacion
4.4.1 Alcances

A través de la investigacion se creé una base de datos sobre la prevalencia de hallazgos
ecograficos de hernias incisionales en pacientes que asistieron al departamento de
Radiologia e imagenes diagndsticas del Hospital General San Juan de Dios referidos de la
consulta externa de dicho Hospital durante el periodo comprendido de enero a diciembre de
2,017.

4.4.2 Limites

Se encontraron informes radiol6gicos con diagndstico de hernia incisional que no contaron

con la informacién necesaria para la realizacion del presente estudio.
4.4.3 Aspectos Eticos

Ya que el estudio es descriptivo, no dafio la integridad fisica ni moral del paciente puesto que
Unicamente se procedid a la recoleccion de datos de las solicitudes de estudio e informes
radiolégicos siendo esta informacion totalmente confidencial y no se expondra al paciente a

perjuicios.
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4.5 Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion Exclusion
Pacientes de ambos géneros con Informes radiol6gicos que no cuenten con la
diagnostico de hernia incisional. informacion requerida a tomar en cuenta

para llevar a cabo la presente investigacion.

Pacientes a partir de los 12 afios a los que | Informes radiol6gicos en mal estado fisico

se les diagnostic6 hernia incisional. gue impida la correcta lectura de este.
Pacientes diagnosticados con hernia Informes radioldgicos que no lleven el
incisional por medio de ultrasonido. nombre del médico quien los interpretd.

Pacientes que asisten al departamento de | Solicitudes de informes radiol6gicos que no
Radiologia e Imagenes Diagndsticas tengan letra legible.

referidos de la consulta externa.
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4.6 Cuadro de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL | OPERATIVA DE DE
VARIABLE | MEDICION

1.Edad Numero de Setomara en | Cuantitativa | Razon Afnos
afos que la cuenta la edad
persona tiene actual del
desde su paciente.
nacimiento.

2. Género Conjunto de Se tomara en | Cualitativa | Nominal Femenino
caracteristicas cuenta los dos Dicotomica | Masculino
usadas en géneros.
sociedad para
distinguir entre
masculinidad y
feminidad.

3. Tipo de Es toda solucion | Se tomara en | Cualitativa | Nominal Laparotomia

Cirugia de continuidad cuenta todo Politbmica | exploratoria.

abdominal de piely /o tipo de cirugia Colecistecto-
mucosas y abdominal. mia.
tejidos Apendiceto-
subyacentes mia.
provocadas por Cierre de
el cirujano con colostomia.
el fin de acceder Histerecto-

a cualquier mia.
territorio del Cesérea.

organismo.
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4. Localizacién | Lugar en que se | Todas las Cualitativa | Nominal M1:Subxifoi-
localiza cierta hernias Politbmica | dea
patologia en el localizadas a M2:Epigas-
cuerpo humano. | nivel de la trica

linea mediay M3: Umbilical
regiones M4:Infra-
laterales de la umbilical
pared M5:Supra-
abdominal pubica
anterior. L1: Subcostal
Segun L2: Flancos
clasificacion L3: Fosas
Chevrel por la iliacas
Sociedad

Europea de

Hernia.

5.Tamafio del | Didametro Todo didmetro | Cuantitativa | Razon W1: <4 cms

defecto maximo trans- transversal W2:4al0

herniario con | versal desde los | desde los cms
maniobra de bordes bordes W3: >10 cms

Valsalva

musculares del

orificio herniario.

musculares del
orificio
herniario al
realizar la
maniobra de
Valsalva.
Rango de
medidas
segun
clasificacion
Chevrel por la
Sociedad
Europea de

Hernia.
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6.Tamafo del | Diametro Todo Cuantitativa Razén W1: <4 cms
defecto maximo diametro tra W2:4a10
herniario sin transversal y nsversal y cms
Valsalva longitudinal longitudinal W3: 10 cms
desde los de los bordes
bordes musculares
musculares del | del orificio
orificio herniario. | herniario sin
realizar
maniobra de
Valsalva.
Rango de
medidas
segun
clasificaciéon
Chevrel por
la Sociedad
Europea de
Hernia.
7.Volumen del | Evaginacion del | Todo Cuantitativa | Ordinal <5cc
saco herniario | peritoneo a hallazgo 5al10cc
través del ecografico >10cc
defecto gue indique
herniario. evaginacion

de peritoneo
a través del
defecto
herniario
medido en

volumen.

29




8.Contenido Introduccién de | Todo Cualitativa Nominal Solamente
del saco epiplén y asas hallazgo Dicotomica | epiplon
herniario intestinales en ecografico Asas
el saco herniario | que indique Intestinales
la presencia
de epiplony
asas
intestinales
en el saco
herniario.
9. Reductible | Son las hernias | Toda hernia | Cualitativa Nominal Si
gue se cuyo Dicotémica | No

reintroducen
con facilidad en
la cavidad

abdominal.

contenido se
introduce con
facilidad en
la cavidad
abdominal al
ejercer
presion con
el

transductor.
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V. RESULTADOS

GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD CON DIAGNOSTICO DE HERNIA
INCISIONAL QUE ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL DEPARTAMENTO DE
RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017.

35 37
30
W12 a 18 afios
25
19 a 40 aios
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17 41 a 60 afos
15 14
Mayor a 61 afios
10
5 2
0 [

Fuente: Boleta de recoleccion de datos de los hallazgos ecogréficos en
pacientes con diagndstico de hernia incisional en pared abdominal.

TABLA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO CON DIAGNOSTICO DE HERNIA
INCISIONAL QUE ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL DEPARTAMENTO DE
RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

Femenino 41 63%

Masculino 24 37%
Total 65 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos de los hallazgos ecograficos en pacientes con
diagndstico de hernia incisional en pared abdominal.
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TIPO DE CIRUGIA ABDOMINAL CON
DIAGNOSTICO DE HERNIA INCISIONAL QUE ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA
DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017.
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24
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M Laparotomia exploratoria ® Colecistectomia = Apendicetomia

(]

Cierre de colostomia M Histerectomia M Cesaria Transperitoneal

Fuente: Boleta de recoleccién de datos de los hallazgos ecograficos en
pacientes con diagnéstico de hernia incisional en pared abdominal.

GRAFICA 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR LOCALIZACION DE HERNIA INCISIONAL EN
PARED ABDOMINAL ANTERIOR QUE ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL
DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017.
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W M5:Suprapubica ® L1:Subcostal M L2:Flancos M L3:Fosas iliacas

Fuente: Boleta de recoleccién de datos de los hallazgos ecograficos en
pacientes con diagndstico de hernia incisional en pared abdominal.
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GRAFICA 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TAMANO DEL DEFECTO HERNIARIO CON
MANIOBRA DE VALSALVA Y DIAGNOSTICO DE HERNIA INCISIONAL QUE
ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA
E IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017

| ﬁ' :

B W1:<4cms W2:4a10cms ®W3:10cms

Fuente: Boleta de recoleccién de datos de los hallazgos ecograficos en
pacientes con diagnostico de hernia incisional en pared abdominal.

GRAFICA 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TAMARNO DEL DEFECTO HERNIARIO SIN
MANIOBRA DE VALSALVA Y DIAGNOSTICO DE HERNIA INCISIONAL QUE
ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E
IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017.

= Wl:<4cms =W2:4a10cms = W3:10cms

Fuente: Boleta de recoleccién de datos de los hallazgos ecogréficos en
pacientes con diagndstico de hernia incisional en pared abdominal.
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GRAFICA 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR VOLUMEN DEL SACO HERNIARIO CON
DIAGNOSTICO DE HERNIA INCISIONAL QUE ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA
DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017.

29%

51%

m<5cc m5al10cc >10cc

Fuente: Boleta de recoleccion de datos de los hallazgos ecogréficos en
pacientes con diagndstico de hernia incisional en pared abdominal.

TABLA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR CONTENIDO DEL SACO HERNIARIO CON
DIAGNOSTICO DE HERNIA INCISIONAL QUE ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA
DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017.

CONTENIDO DEL SACO
HERNIARIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Solamente epiplon 23 35%
Asas intestinales 42 65%
Total 65 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos de los hallazgos ecograficos en pacientes
con diagndostico de hernia incisional en pared abdominal.
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TABLA 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR REDUCTIBILIDAD DE HERNIA INCISIONAL QUE
ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLQG[A E
IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 2017.

REDUCTIBLE FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 65 100%
NO 0 0%
Total 65 100%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos de los hallazgos ecograficos en pacientes
con diagnostico de hernia incisional en pared abdominal.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La hernia incisional constituye un problema de alta morbilidad en la cirugia abdominal y
mientras la incision quirdrgica sea un recurso terapéutico de la medicina actual, la hernia
incisional seguira siendo una complicacion quirdrgica, por lo que se ha convertido en un foco
de atencién en los dmbitos académicos y cientificos tanto como su impacto en frecuencia
como en su incapacidad laboral, social y complicaciones relacionadas con esta entidad.
Siendo su aparecimiento a nivel mundial del 11% de las cirugias abdominales realizadas

convencionalmente y en 0.2% en cirugia videolaparoscopica.

Su aparecimiento conlleva un sin numero de factores que la predisponen desde
enfermedades metabdlicas hasta factores locales de la herida operatoria y como parametro
importante el tipo de cirugia previa a su aparicion. Al analizar los datos obtenidos de los
pacientes que consultaron al Departamento de Radiologia e imagenes Diagnésticas del
Hospital General Sam Juan de Dios, Guatemala en el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2017, se obtuvo un total de 65 pacientes con diagndstico ecografico de hernia
incisional, el rango de edad que se presentd con mayor frecuencia fue de 41 a 60 afios de
edad con predominio de género femenino en un 63% lo que coincide con la literatura en
donde se menciona que a nivel mundial dicha patologia es mas frecuente en mujeres con

una relacion de 3:1 por la mayor flacidez de tejidos de la pared abdominal que el hombre.

Entre las cirugias previas a la aparicion de hernia incisional como dato importante y que
resalta en este estudio es el procedimiento quirdrgico por laparotomia exploratoria con un
37% , dicho hallazgo se relaciona con los estudios a nivel mundial en donde refiere la
laparotomia exploratoria es el tipo de cirugia que presenta con mayor frecuencia hernia
incisional correspondiendo a 11 al 15 % ,le sigue en frecuencia apendicetomia con un 24.6%
lo que nos lleva a indagar mejor sobre material y técnicas quirargicas utilizadas en
procedimientos de laparotomia exploratoria ya que segun la literatura son factores
determinantes en el aparecimiento de hernia incisional dichos datos no se tienen al momento

de la revision de informes radiolégicos para el presente estudio.
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La localizacion de hernia incisional que se presenté con mayor frecuencia fue a nivel de
fosas iliacas con un 24.6%, sin embargo, la localizacién de hernia incisional por laparotomia
exploratoria que prevalecié fue la infraumbilical, que corresponde a M4 en la clasificacién de
Chevrel por la Sociedad Europea de Hernia con 16.9%, lo cual se relaciona con la literatura
en donde se menciona en un estudio realizado en cuba que el tipo de incision mas frecuente
es la infraumbilical (66%), en donde tomaron como muestra a 212 pacientes con hernia
incisiones. Sin embargo, también hay estadisticas que argumentan que es mas importante la

forma de cierre de la herida operatoria que el tipo de incisién.

Entre los hallazgos ecogréficos de dicha patologia que se presentaron en el presente estudio
fueron: tamafio de defecto herniario con maniobra de valsalva en un rango de 4 a 10 cm (W2
en la clasificacion de Chevrel de la Sociedad Europea de Hernias) con un 49% y el tamafio
del defecto herniario sin maniobra de valsaba fue de un rango de 4 a 10 cm (W2 en la
clasificacion de Chevrel de la Sociedad Europea de Hernias) con un 54%, el volumen del
saco herniario con mayor frecuencia fue mayor a 10 cc ( 51%), en cuanto al contenido del
saco herniario el que presenté mayor incidencia fueron asas intestinales con un 65% el resto
presenté Unicamente epipléon en el interior de la hernia. Asi mismo todos los pacientes

estudiados presentaron reductibilidad de la hernia a la compresion con el transductor.

En nuestro medio no se tienen datos estadisticos sobre el aparecimiento de hernia incisiones
mucho menos de los hallazgos ecogréficos de dicha patologia, siendo una complicacién
comun en el area de cirugia general, en la que existen factores de riesgo para que se dé la
presente patologia , por lo que con el presente estudio se dieron a conocer las edades,
género, localizacion y tipo de cirugia mas frecuentes en pacientes con hernias incisionales
asi como la caracterizacion de hallazgos ecograficos de esta patologia siendo importante la
implementacién de medidas preventivas en cuanto a factores de riesgo y tipos de cirugia
principalmente en mujeres de 41 a 60 afios de edad y en procedimientos quirdrgicos como
laparotomia exploratoria ya que en su mayoria presentan defectos herniarios entre 4 y 10
cms en cuyo contenido de saco herniario es principalmente asas intestinales, lo cual es un
riesgo que dichos drganos sufran necrosis y falta de viabilidad aumentando el riesgo de

morbilidad y mortalidad.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Los hallazgos ecogréficos de hernias incisionales de la pared abdominal que se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes que asistieron al departamento de
Radiologia e Imagenes Diagndsticas del Hospital General San Juan de Dios, referidos de la
consulta externa durante el periodo de enero a diciembre de 2,017 fueron: tamafio defecto
herniario con maniobra de Valsalva de 4 a 10 cm, defecto herniario sin maniobra de Valsalva
de 4 a 10 cm, volumen del saco herniario de 5 a 10 cc, contenido de saco herniario de asas

intestinales.

6.1.2 El rango de edad mas frecuente de pacientes que presentaron hernia incisional

después de un procedimiento quirdrgico en la pared abdominal fue de 41 a 60 afios.

6.1.3 El género femenino se presentd con mayor frecuencia en pacientes con diagnéstico de

hernia incisional después de un procedimiento quirdrgico en la pared abdominal.

6.1.4 EIl tipo de cirugia que prevalecié en pacientes con hernia incisional de la pared

abdominal fue laparotomia exploratoria.
6.1.5 La localizacion mas frecuente de las hernias incisionales por laparotomia exploratoria
fue a nivel infraumbilical y del total de pacientes estudiados la localizacion que mas se

present6 fue a nivel de fosas iliacas.

6.1.6 El total de pacientes estudiados con diagndéstico de hernia incisional presentd

reductibilidad a la compresién con el transductor.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Es importante realizar estudios sobre hernias incisionales principalmente sobre los

factores de riesgo, para implementar estrategias de prevencion sobre dicha patologia.

6.2.2 Es necesario realizar estudios para determinar si la técnica quirtrgica empleada en

cada tipo de cirugia influye en la aparicién de hernia incisional.

6.2.3 Es indispensable llevar a cabo estudios para determinar si el material de sutura influye

en la aparicion de hernia incisional.
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VIIl. ANEXOS

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE HERNIAS INCISIONALES
EN PACIENTES POST CIRUGIA ABDOMINAL ANTERIOR

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGENES
DIAGNOSTCAS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

Nombre:
NUmero de RX:

INFORMACON GENERAL

1. GENERO

Femenino

Masculino

2. EDAD

Adolescentes 12 - 18 afios

Adulto joven 19 - 40 afios

Adultez 41- 60 afios

Adulto mayor 60 afios en adelante

INFORMACION ESPECIFICA

Laparotomia exploratoria

Colecistectomia

3. Tipo de cirugia que le fue realizada Apendicetomia

Cierre de colostomia

Histerectomia

Cesaria

Otro
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4. Localizacion

5. Tamanfo del defecto herniario con
maniobra de Valsalva

6. Tamafo del defecto herniario sin
maniobra de Valsalva

7. Volumen del saco herniario

8. Contenido del saco herniario
solamente epiplon

46

Subxifoidea

Epigéstrica

Umibilical

Infraumbilical

Suprapubica

Subcostal

Flancos

Fosas iliacas

Menor de 4 cms

4 -10cms

Mayor de 10 cms

Menor de 4 cms

4-10cms

Mayor de 10 cms

Menor de 5 cc

5-10cc

Mayor de 10 cc

Si

No




9. Contenido del saco herniario asas
intestinales

10. Reductibilidad de la hernia

Si

No

Si

No

NOTAS IMPORTANTES
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