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RESUMEN 

 

Introducción: Una hernia incisional se refiere a una protuberancia o espacio que se da en el 

área de una cicatriz post operatoria, la cual es clínicamente perceptible al examen físico o en 

estudios de imagen. En la literatura se describen múltiples factores que influyen en el 

desarrollo de hernias incisionales, entre los cuales encontramos factores inherentes del 

paciente (edad, comorbilidades asociadas) y dependientes de la técnica quirúrgica (indicación, 

infección, tipo de cierre). Objetivo: Caracterizar los pacientes que desarrollaron hernias 

incisionales operados por emergencia en Hospital Juan José Arévalo Bermejo de enero 2015 

a diciembre 2016. Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo por medio de recolección de 

datos. Se incluyó una muestra de 66 pacientes. Resultados: Las hernias incisionales se 

encontraron en un 16.6% de los pacientes estudiados. Presentando predominio femenino en 

el 54% de los pacientes, siendo el grupo etario entre 71 y 80 años el de mayor prevalencia. 

Asimismo, el 55% de los pacientes que desarrollaron hernia incisional fueron sometidos a 

cirugías sin presentar contaminación de la cavidad abdominal (siendo el vólvulo sigmoideo el 

diagnóstico más predominante). Conclusiones: se diagnosticaron hernias incisionales en un 

16.6% de los casos estudiados. El 65% de los pacientes presentaban comorbilidades previo 

al procedimiento quirúrgico. El grupo etario entre los 71-81 años representó el 36.3% del total 

de pacientes que desarrollaron hernia incisional. El 65% de los sujetos a estudio presentaban 

comorbilidades. El 72.7%presentaron infección de herida operatoria posterior a su 

procedimiento y el 63.6% presentaba algún grado de desnutrición. 

Palabras clave: hernia incisional, comorbilidades, factores, cirugía. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Las hernias incisionales y las dehiscencias de las heridas operatorias son complicaciones 

comunes posteriores a realizar laparotomías. La tasa de incidencia tras una laparotomía es 

mencionada en la literatura que puede variar entre el 5-20%. Este valor puede incrementarse 

hasta 50% en grupos de pacientes de alto riesgo. Numerosos estudios han buscado y 

determinado que el desarrollo de una hernia incisional está asociada a múltiples factores de 

riesgo, entre los que se agrupan: factores propiamente del paciente y naturaleza de la cirugía. 

 

Entre los factores propiamente de los pacientes se encuentra entre ellos: la edad y el género 

masculino, ya que la cicatrización de las heridas es lenta y hay una disminución de la síntesis 

de colágeno. La obesidad es un factor de riesgo grande para la formación de hernias 

incisionales, ya que un índice de masa corporal mayor de 24.4km/m2 se considera a los 6 

meses como una causa importante de formación de hernias incisionales. Enfermedades 

crónicas, así como la inmunosupresión son factores determinantes en la cicatrización de las 

heridas. 

 

Se hace mención en la literatura sobre factores propiamente de la cirugía. Sin embargo, las 

cirugías de emergencia aumentan el riesgo de hernias incisionales como resultado de 

complicaciones post operatorias, tales como: preparación inadecuada, uso de drenaje, 

abordaje de la línea media. La selección del sitio de la incisión, los materiales de sutura y la 

técnica del cierre son importantes factores de riesgo. Cabe mencionar que las incisiones 

abdominales medianas tienen un mayor riesgo de formar hernias incisionales con respecto a 

las transversas u oblicuas.  

 

El propósito de este trabajo consiste en caracterizar los factores de riesgo para desarrollar 

hernias incisionales en un grupo de pacientes a quienes se les practicó una laparotomía 

exploradora por emergencia o por enfermedad. Cabe mencionar que el volumen de pacientes 

sometidos a cirugías de la pared abdominal por múltiples causas es amplio durante la práctica 

diaria, principalmente en el servicio de emergencia. En el presente estudio se encontró que el 

16.6% de los casos que fueron estudiados desarrollaron una hernia incisional, lo cual se 

encuentra entre el rango que se describe en la literatura mundial. Además de encontrar que 

un 65% de los pacientes que desarrollaron una hernia incisional posteriormente a su 
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procedimiento presentaban comorbilidades. El grupo etario de 71-80 años correspondió al 

grupo con mayor formación de hernia incisionales. 

 

Las hernias incisionales deben de tener un foco de interés alto, debido a que pueden llegar a 

presentar complicaciones potencialmente graves. La etiología específica del desarrollo de 

hernias incisionales es desconocida. Es importante el obtener estadísticas que nos sirvan de 

referencia para estandarizar protocolos de manejo que disminuyan la formación de hernias 

incisionales.  Por lo tanto, el presente trabajo pretende esclarecer factores a tomar en 

consideración para una menor formación de hernias incisionales. Cabe enfatizar que las 

hernias incisionales representan una fuente grande de morbilidad y por lo tanto representan 

un gasto importante para cualquier institución en la cual sean tratadas. Por ello siguen 

representando un verdadero reto para los cirujanos tratantes.  
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II. ANTECEDENTES

2.1 HERNIAS INCISIONALES 

2.2 GENERALIDADES 

La hernia incisional es una de las complicaciones más frecuentes posterior a la cirugía 

abdominal. La hernia incisional persiste como un reto quirúrgico esencial, anualmente 

resultando en aproximadamente 300,000 reparaciones en los Estados Unidos. Su prevalencia 

está reportada entre 10% y 20% en general y puede ser mayor del 30% en pacientes con 

comorbilidades, tales como la obesidad y el aneurisma aórtico abdominal. (1) . El cierre de la 

pared abdominal es uno de los procedimientos más frecuentemente realizados por los 

cirujanos generales y todas las demás especialidades quirúrgicas que de alguna forma se 

enfrentan a la realización de un tipo de incisión abdominal. (2) El número de laparotomías es 

muy elevado, por lo que su prevalencia es muy alta, siendo la complicación más frecuente de 

la cirugía abdominal convencional y por laparoscopia. Pueden aparecer de manera precoz, en 

casos en que las vísceras sobresalen por una herida abierta precisando cirugía de urgencias, 

más frecuentemente los pacientes son portadores silentes durante un largo tiempo hasta que 

el defecto aumento de tamaño, causando complicaciones e incapacidad. (3) 

2.3 HISTORIA 

Desde la antigüedad, los cirujanos trataron de diseñar diversas técnicas encaminadas al cierre 

de estos defectos herniarios. Así se empezaron a utilizar los injertos de fascia lata, primero en 

tiras, y posteriormente en forma de parches. En 1909, se comenzaron a utilizar parches de piel 

total como material de refuerzo o de simple reparación, en los Estados Unidos, observándose 

complicaciones como aparición de quistes epidérmicos y fragmentos de pelos. Por eso se 

abandonó este tipo de reconstrucción y se dio paso a las plastias aponeuróticos, comenzando 

con la realización de la superposición de los bordes aponeuróticos y el reforzamiento con el 

saco herniario, según la técnica de Mayo (1907) y de Judd (1912), respectivamente. (4) 
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2.4 DEFINICIÓN Y FISIOPATOLOGÍA 

La definición ampliamente aceptada formulada por la Sociedad Europea de Hernia es: 

“cualquier espacio en la pared abdominal con o sin una protuberancia en el área de una cicatriz 

post operatoria, la cual es palpable o perceptible al examen clínico o por imagen. (5) Todas 

las incisiones que se realizan para acceder a la cavidad abdominal, ya sean laparotomías 

medias o incisiones de introducción de trócares en los abordajes laparoscópicos, pueden 

potencialmente desarrollar una hernia incisional. (6) 

El problema básico en la reparación primaria de la hernia incisional es la tensión a que se ve 

sometida la línea de sutura. Cuando esta tensión es mayor de 1,5 kg determinará disminución 

de la oxigenación local de los tejidos, lo que interfiere en la hidroxilación de la Prolina y Lisina, 

alterándose así la polimerización y entrecruzamiento de las fibras de colágeno, dando lugar a 

un tejido cicatrizal desorganizado que favorece la dehiscencia. (4). Las fases de la cicatrización 

aguda de heridas se describen como: hemostasia, inflamación, fibroproliferación (formación 

de cicatrices) y remodelación heridas. Un defecto o retraso en la activación de cualquiera de 

las vías de reparación expresada durante una laparotomía pueden conducir a la formación de 

una hernia. Las infecciones de las heridas, isquémica y esteroides retrasan partes de las vías 

para la cicatrización de heridas. (7) 

La pérdida de la dinámica normal de la pared abdominal por una solución de la continuidad de 

esta da origen a un desbalance en la contracción muscular que hace que cualquier hernia 

incisional tenga un aumento progresivo con el tiempo. La pared abdominal juega un papel 

importante en los movimientos respiratorios. A medida que la hernia crece, el diafragma pierde 

sinergia con los músculos de la pared abdominal y aparece el denominado “movimiento 

respiratorio abdominal paradójico”. Se han descrito anormalidades en el movimiento del tronco 

en pacientes con hernias incisionales. La pared abdominal juega un importante papel en el 

mantenimiento de la postura y la estática de la columna. Los pacientes con hernias incisionales 

grandes pueden tener una lordosis lumbar significativa y dolor de espalda. Las funciones 

expulsivas (tos, micción, defecación) pueden estar alteradas por el defecto de la musculatura 

de la pared abdominal. La piel que recubre a la hernia incisional se hace más isquémica como 

consecuencia de la atrofia del tejido subcutáneo y de la propia piel, y pueden aparecer 

ulceraciones y/o infecciones.  Por lo tanto, la presencia de una hernia incisional es una 

indicación para la reparación quirúrgica. (8) 
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2.5 FACTORES DE RIESGO 

 

Es un concepto ampliamente aceptado que la dehiscencia de las heridas es el resultado de 

una técnica quirúrgica errónea. De hecho, durante la primera etapa de la cicatrización de 

heridas, la herida de la laparotomía no tiene prácticamente fuerza, confiando únicamente en 

las suturas para mantenerlo unido. La documentación de los mecanismos de la dehiscencia 

dela herida después de la cirugía abdominal mayor indica que la mayoría de caso se 

consideran ser secundarios al desgarro de suturas a través de la fascia, seguido de infección 

de la herida, ruptura de la sutura, necrosis de la fascia y dehiscencia de los nudos. Los 

principales factores de riesgo son divididos en factores propiamente de los pacientes y 

propiamente de la cirugía. El mecanismo de recurrencia de hernia incisional es más frecuente 

en procesos infecciosos o fijación inadecuada o superposición de la prótesis. Sin embargo, la 

hernia incisional ocurre principalmente en la etapa de la remodelación o incluso después de la 

cicatrización, su formación se puede atribuir a una inadecuada función en las etapas 

inflamatorios y regenerativas. Los factores de riesgo involucrados en la dehiscencia de la 

herida también están relacionados con la hernia incisional. Específicamente factores 

relacionados al paciente son: la obesidad, enfermedad pulmonar crónica, infección de la herida 

y edad. Curiosamente la hernia recurrente es un factor de riesgo para hernias incisionales 

futuras, lo que implica que estos pacientes sufren una disfunción subyacente en la cicatrización 

de las heridas. (9) En general todas las comorbilidades que conlleven un aumento de la presión 

intraabdominal entre las cuales se incluyen EPOC, prostatismo, cirrosis hepática, o que 

interfieran con el normal proceso de cicatrización tales como neoplasias, diabetes mellitus, 

obesidad, colagenopatías, tratamiento con esteroides y otras, expondrán a un mayor riesgo 

de hernias incisionales. (4) 

 

2.6 DIAGNÓSTICO 

 

Es importante que el paciente sea evaluado clínicamente y considerar estudios de imagen 

para ayudar con el diagnóstico. En cuanto a la clínica del paciente, el síntoma postoperatorio 

más común es un abultamiento indoloro del abdomen en el sitio de la incisión del área de la 

cirugía, que retrocede en la posición reclinada. La primera aparición de una hernia 

generalmente se asocia con esfuerzo físico dinámico (aumento de la presión intraabdominal). 

Tal incidencia ocurre cuando se acompaña de un dolor repentino, intenso y de corta duración 
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en el área del defecto. La literatura sugiere que los síntomas y quejas que suelen presentar 

los pacientes incluyen:  dolor, malestar, quejas estéticas, problemas de la piel, 

encarcelamiento, estrangulamiento, discapacidad funcional y disfunción pulmonar. (11) El 

dolor y los síntomas de obstrucción gastrointestinal pueden indican complicaciones de la 

hernia: obstrucción o estrangulación. (12) 

 

Entre los estudios imagenológicos a utilizar para el diagnóstico de hernias incisionales se 

incluye la ultrasonografía, la cual es comúnmente utilizada para confirmar el diagnóstico de 

hernia incisionales. El saco herniario aumenta en tamaño o cambia de localización al solicitarle 

al paciente toser. Las estructuras intestinales son caracterizadas por movimientos peristálticos 

y burbujas de aire. Imágenes diagnosticas detalladas están indicadas en cuatro grupos de 

pacientes:  

* Paciente con obesidad (índice de masa corporal mayor de 35) 

* Paciente con hernias incisionales recurrentes 

* Paciente con hernias grandes con pérdida de dominio  

* Paciente con dolor en la pared abdominal, pero sin hernia clínicamente detectable. 

En estos pacientes se sugiere realizar tomografía computarizada (con o sin Valsalva) y 

particularmente tomografía computarizada con multidetector la cual permite reconstrucción en 

tercera dimensión, la cual es muy útil. Defectos ocultos son delineados de manera precisa, el 

contenido del saco definido y una estimación puede ser realizada del contenido abdominal que 

ha perdido domicilio. (12) 

 

El seguimiento de los pacientes posterior a una cirugía abdominal es desafiante. La 

exploración física y las técnicas de imagen para hacer el diagnóstico de hernias incisionales 

son costosas y consumen tiempo, por lo tanto, requieren de una gran devoción tanto del 

médico tratante como del paciente, y a menudo no son priorizadas en la práctica clínica diaria. 

Aun así, la detección temprana es de gran importancia en paciente de alto riesgo, entre los 

cuales se incluyen pacientes obesos y pacientes con aneurisma abdominal de la aorta de los 

cuales aproximadamente el 30% desarrollara hernias incisionales. Además, la eficacia del 

tratamiento puede llegarse a deteriorar, al punto de presentar casos de hernias gigantes o 

incarceradas. (1) 
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2.7 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

 

La cicatrización de una laparotomía implica la realización de una incisión apropiada y lo menos 

traumático, con adecuado cierre de la misma (factor mecánico) y de un proceso normal de 

producción de tejido conectivo o cicatricial (factor metabólico). La reparación correcta de una 

herida, requiere de adecuada aproximación de los tejidos con la menor cantidad de cuerpos 

extraños posibles (suturas, tejido necrótico, detritus, sangre, entre otros) y de tensión mínima 

en los mismos que estimule el inicio de la fase inflamatoria pero que no produzca necrosis, 

hipoxia e isquemia de los bordes para que se inicie la migración de fibroblastos y la producción 

de colágena I/III en cantidades requeridas. (13) 

 

Los factores que influyen en el resultado del cierre de la pared abdominal se dividen en 

inherentes o propios del paciente, como son su estado nutricional previo, el índice de masa 

corporal (obesidad), la enfermedad de base, la edad, y los dependientes de la técnica 

quirúrgica, como son manipulación de los tejidos, clase de incisión, tipo de cierre de la pared 

abdominal y material utilizado para el mismo. Considerando que los factores dependientes del 

paciente son inmodificables en la mayoría de los casos, la técnica quirúrgica, y entre los 

diferentes aspectos de ésta, la técnica y el material de sutura para el cierre, son las áreas en 

las cuales los cirujanos podríamos tener un mayor impacto para disminuir la incidencia de las 

complicaciones derivadas del cierre de la pared abdominal. (2) 

 

Se utilizan diversas técnicas quirúrgicas para la reparación de hernias incisionales. (14). Hasta 

el momento actual no se ha establecido ninguna técnica de sutura óptima ni se ha determinado 

qué materiales son los más apropiados para realizar este cierre. Su elección, por tanto, no se 

lleva a cabo sobre la base de evidencias de resultados más o menos bien contrastados, sino 

que obedece en muchos casos a hábitos de cada cirujano. Si además añadimos el factor 

personal, ya que en muchos casos son los cirujanos en formación los que se encargan de 

realizar estos cierres, nos encontramos ante una problemática difícil de evaluar y, sobre todo, 

de controlar. (15) 

El cierre de las laparotomías tiende a ser un tema controversial. Una revisión reciente de 

Cochrane presenta evidencia de calidad moderada que muestra la superioridad de utilizar 

sutura absorbible y material de monofilamento, así como evidencia pobre con respecto a otros 

aspectos, tales como: el cierre en bloque o el uso de sutura continua. La técnica "small bite" 

con suturas que están cerca una de la otra y cierran la línea media (3-6mm) tiende a aumentar 
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la resistencia de los tejidos. En el contexto de emergencias, un estudio prospectivo posterior 

a la implementación de un cierre protocolizado demostró una reducción de hernias incisionales 

con respecto al cohorte histórica. Considerando este contexto, parece haber un área para 

implementar y mejorar la técnica de cierre de las heridas medianas de una laparotomía. (16) 

La incisión de laparotomía en la línea media sigue siendo la mejor incisión para evaluar y 

acceder a la cavidad peritoneal para emergencias relacionadas a peritonitis de origen septico 

o hemorrágico. (17) Con respecto a la técnica quirúrgica, el paso inicial debería de ser incluir 

una incisión mediana precisa, con una línea alba lo suficientemente separada del tejido 

subcutáneo, seguido por una disección del ombligo de la fascia el cual es necesario realizar 

en cada caso. Al realizar el cierre, es de particular importancia de asegurarse que la tensión 

de la sutura continua es adecuada para el tipo de tejido y los bordes de la fascia, aplicando 

únicamente una ligera tensión únicamente en los bordes de heridas. Este criterio constituye la 

base para el cierre de la pared abdominal libre de complicaciones. Cualquier estrés excesivo 

en la fascia o en la línea alba durante el periodo "intraoperatorio" más allá del grado fisiológico 

durante el despertar y la fase de extubación, la terminación de la relajación muscular, 

inevitablemente conlleva a la expansión del defecto de la sutura, lo que puede manifestar un 

defecto en forma de ojal. El minimizar el trauma abdominal es por ello la técnica crucial en 

términos de innovación y desarrollo de técnicas quirúrgicas. Basado en principios de 

biomecánica de la tensión de la pared abdominal, el abordaje más importante es el de 

minimizar el trauma, la distribución de la tensión de la sutura sobre pequeño tejido puenteado 

por el uso de un tamaño de aguja apropiado y resistencia de la sutura. Otro factor crítico a 

tomar en cuenta para evitar defectos en forma de ojal, es la importancia de la alta elasticidad 

del material de sutura, el cual parece jugar un papel mayor de acuerdo a los estudios 

fisiológicos de la pared abdominal. (18) 

No hay una intervención estandarizada o procedimiento para la prevención de hernias 

incisionales. Las medidas que deben de ser realizadas para reducir su incidencia incluyen: 

medidas generales para reducir las complicaciones post operatorias. Asimismo, medidas 

relacionadas a la técnica y la selección de la sutura a utilizar para realizar el cierre de las 

incisiones de la pared abdominal. Preparación preoperatoria al controlar de mejor manera los 

mayores factores de riesgo propios del paciente. Administración preoperatoria adecuada de 

antibiótica para todos los pacientes sometidos a una cirugía de emergencia o electiva donde 

haya un alto grado de contaminación y en pacientes de alto riesgo para reducirlas 

complicaciones postoperatorias. El abordaje y la técnica apropiada para el cierre de la pared 

abdominal en pacientes de alto riesgo reduce el riesgo de presentar una hernia incisional. El 
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control post operatorio del dolor, prevención de las complicaciones respiratorios por medio del 

entreno y la movilización temprana, reducción del tiempo quirúrgico, manipulación gentil de los 

tejidos y evitar contaminación intraoperatoria. (19).  

 

La reparación de la hernia incisional es un procedimiento quirúrgico común, pero sigue siendo 

un desafío para el cirujano debido a los resultados postoperatorios pobres. En un estudio 

prospectivo a nivel nacional de Dinamarca, las reparaciones electivas abiertas y 

laparoscópicas se asociaron con altas tasas de reingreso y reintervención por hernias 

incisionales recurrentes. (20) Independientemente de los avances en el campo de técnicas y 

materiales quirúrgicos. Varios ensayos aleatorizados han tenido la finalidad de buscar la 

técnica quirúrgica ideal para el cierre de la pared abdominal, que involucra diferentes 

materiales de sutura y técnicas. Así como diferentes métodos de cierre de la piel, como el uso 

de suturas subcutáneas, drenajes subcutáneos, implantación preventiva de mallas y técnicas 

quirúrgicas mínimamente invasivas. Es necesario desarrollar conceptos para reducir la 

incidencia de hernia incisional sustancialmente, y estas innovaciones tienen que ir 

acompañados de ensayos clínicos para evaluar su efectividad. (21) Existe gran cantidad de 

revisiones que pretenden dilucidar si el abordaje laparoscópico supera al abierto y comprobar 

que las ventajas que se le presuponen son reales (22). Es necesario en cada paciente 

considerar su situación individual y analizar el mejor procedimiento en cada caso, evaluando 

factores de riesgo y permitiendo en lo posible una baja tasa de morbi-mortalidad y 

complicaciones post operatorias. (23). Las investigaciones han estudiado el impacto clínico de 

la obesidad mórbida y el uso de esteroides en la incidencia de la incisión y se ha encontrado 

que tiene un efecto protector de la malla de polipropileno sobre la incidencia de la hernia 

incisional. (24) 

 

 

En hernias con pérdida de domicilio no deberá intentarse la hernioplastia sin una preparación 

preoperatoria adecuada encaminada a producir un aumento de volumen de la cavidad 

abdominal. (25) Se ha demostrado que las tasas de reintervención de las hernias incisionales 

recurrentes reflejan una subestimación grave del riesgo de recurrencia. Las recurrencias 

clínicas explican la mayoría o las tasas reales de recurrencia después de la reparación de la 

hernia incisional. Por tanto, el seguimiento de los pacientes después de la reparación es 

importante, pero requiere mucho tiempo y es costosa. (26) Los objetivos de la reparación de 

la hernia incisional son la prevención de eventración visceral, incorporación de la pared 
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abdominal en la reparación, provisión de soporte muscular dinámico y restauración de la 

continuidad de la pared abdominal sin tensión. (27) 
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III. OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Caracterizar los pacientes que desarrollaron hernias incisionales operados por emergencia en 

Hospital Juan José Arévalo Bermejo de enero 2015 a diciembre 2016. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

3.2.1 Determinar los factores de riesgo significativos relacionados con la intervención 

quirúrgica (experiencia quirúrgica e indicación quirúrgica).  

 

3.2.2 Establecer los factores de riesgo propios de los pacientes de tipo general (edad, sexo 

y comorbilidades asociadas) que se presentaron más frecuentemente en la formación 

de la hernia incisional.  

 

3.2.3 Caracterizar el tipo de intervención quirúrgica realizadas que conllevaron a una mayor 

incidencia de hernias incisionales.  

 

3.2.4 Establecer la indicación quirúrgica predominante en los pacientes que desarrollaron 

hernias incisionales.  
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 

                                                   

4.1 TIPO DE ESTUDIO 

Estudio descriptivo transversal 

 

4.2 POBLACIÓN  

 

Expedientes de pacientes sometidos a una laparotomía exploradora por enfermedad que 

consultaron a emergencia desde enero 2015 a diciembre 2016.  

 

4.3 SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Totalidad de expedientes médicos de pacientes con diagnóstico de hernia incisional que fueron 

sometidos a una laparotomía exploradora por emergencia en el Hospital General Juan José 

Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social entre enero 2015 a diciembre 

2016. 

 

4.3.1 MARCO MUESTRAL 

Expedientes médicos de pacientes de cualquier edad y sexo, sometidos a una laparotomía 

exploradora por el servicio de emergencia de cirugía durante enero 2015 a diciembre 2016 

que cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

4.4 UNIDAD DE ANÁLISIS 

Datos epidemiológicos registrados en el instrumento de recolección de datos diseñado para el 

estudio. 
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4.4.1 UNIDAD PRIMARIA DE MUESTREO  

 

Expedientes médicos de pacientes a quienes se les practicó laparotomía exploradora en el 

Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social por 

enfermedad común. 

 

4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

4.5.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Expedientes médicos de pacientes con diagnóstico de hernia incisional sometidos a 

laparotomía exploradora por emergencia al Hospital General Juan José Arévalo Bermejo del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social entre los años 2015 a 2016.   

 

4.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

4.5.2.1 Pacientes que hayan solicitado egreso contraindicado. 

4.5.2.2 Pacientes que fallecieron a su ingreso hospitalario o previo a iniciar un abordaje 

terapéutico.  

4.5.2.3 Pacientes que consultaron a emergencia con diagnóstico de hernias incisionales. 

4.5.2.4 Pacientes con laparotomía exploradora previa que consultaron a la emergencia. 

4.5.2.5 Pacientes sin seguimiento en la consulta externa.  

4.5.2.6 Pacientes sometidos a laparotomía exploradora de origen traumático. 

 

 

4.5.3 ENFOQUE Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Cuantitativo de tipo descriptivo. 

  

4.6 VARIABLES ESTUDIADAS 

4.6.1 Edad del paciente 

4.6.2 Sexo 

4.6.3 Comorbilidades asociadas 

4.6.4 Grado de experiencia 
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4.6.5 Indicación quirúrgica 

4.6.6 Resultado del informe patológico 
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4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS 

 

Se utilizó un instrumento de recolección de datos creado en el cual se determinó los factores 

que pueden estar relacionados a la formación de hernias incisionales. Constó de dos 

secciones: Primera sección:  Datos personales y “Factores propios del paciente” tales como: 

edad, sexo y morbilidades asociadas. Segunda sección: “Factores quirúrgicos” tales como: 

tipo de cierre abordaje, indicación de la cirugía, resultado de la patología y por último la 

experiencia del cirujano (determinado por el año académico). Ver anexo no.1 

 

4.9 PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

Posteriormente a que se aprobó el protocolo, se procedió a recolectar los datos de los 

Expedientes médicos de pacientes sometidos a cirugía (laparotomía) por emergencia que 

asistieron al Hospital General Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social desde enero 2015 a diciembre 2016 que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

 

4.10 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACIÓN 

 Los datos fueron recolectados de las variables a estudiar a través de la revisión de los 

registros médicos para completar la boleta de recolección de datos con lo cual se creó la base 

de datos en Epiinfo versión 2007. 

 

4.10.1 ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Las variables fueron analizadas de los pacientes que desarrollaron diagnóstico de Hernia 

Incisional sometidos a laparotomía exploradora en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo de 

enero 2015 a diciembre 2016. Se utilizó estadística descriptiva, con frecuencias y porcentajes 

para las variables cualitativas y medidas de tendencia central para las cuantitativas. 
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4.11 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS DE LA 

INVESTIGACIÓN 

 

Debido a que el estudio es descriptivo, no se dañó la integridad física ni moral de los pacientes, 

ya que únicamente se recolectaron datos de los expedientes siendo esta información utilizada 

de forma confidencial, sin exposición de información personal de los pacientes incluidos. Se 

utilizaron aspectos epidemiológicos y clínicos de los pacientes. Este estudio plantea una 

intervención que pueda conducir a oportunidades de superar problemas, aunque no de forma 

inmediata. 

 

 

4.11.1 LIMITES DE LA INVESTIGACIÓN 

El estudio se limitó a la población de afiliados y beneficiarios de todas las edades y ambos 

sexos del Instituto guatemalteco de Seguridad Social. 
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V. RESULTADOS 
 

5.1 CARACTERIZACIÓN POBLACIÓN ESTUDIADA 
 
 

 
 
               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Media de edad = 60       Desviación estándar = 18.96 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

TABLA 1. Caracterización de pacientes según edad y 

sexo 

Edad Número Porcentaje % 

31-40 1 9.1% 

41-50 2 18% 

51-60 1 9.1% 

61-70 1 9.1% 

71-80 4 36.3% 

81-90 1 9.1% 

Sexo   

Femenino 6 54% 

Masculino 5 46% 

Total 11 100% 
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5.2 MORBILIDADES DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON HERNIAS 

INCISIONALES 

 
 

TABLA 2. Morbilidades 

Enfermedad Número de 

pacientes 

Porcentaje del 

total de 

pacientes con 

Comorbilidades 

% 

HTA 4 36.3 54.5% 

HPB 1 9.1 

Parkinson 1 9.1 

DM 0 0 

Hipotiroidismo 0 0 

EPOC 0 0 

Sin comorbilidades 5 45.5 45.5% 

 
HTA= hipertensión arterial 
HPB = Hiperplasia prostática benigna 
DM = Diabetes mellitus 
EPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
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5.3 DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN DIAGNÓSTICO POST LAPAROTOMIA 

EXPLORADORA 
 

 

TABLA 3. Diagnóstico postoperatorio  

Diagnóstico Número Porcentaje 

Vólvulo sigmoideo  2 18.1% 

Apendicitis aguda  2 18.1% 

Hernia femoral estrangulada  1 9.1% 

Diverticulitis perforada  1 9.1% 

Peritonitis/perforación intestinal  1 9.1% 

Tumor en sigmoides  1 9.1% 

Obstrucción intestinal  1 9.1% 

Perforación en ciego  1 9.1% 

Hernia interna  1 9.1% 

Total  11 100% 
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5.4 DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN PROCEDIMIENTO REALIZADO 
 
 

TABLA 4. Procedimientos realizados  

Procedimientos Número Porcentaje 

Ostomía  3 27.3% 

Apendicectomía  2 18.1% 

Laparotomía + Hernioplastía inguinal 1 9.1% 

Resección y anatasomosis de intestino 

delgado 

1 9.1% 

Liberación vólvulo 2 18.1% 

Liberación de bridas y adherencias  1 9.1% 

Hemicolectomía  1 9.1% 

Total  11 100% 

 
 
 

5.5 DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN DIAGNÓSTICO PATOLÓGICO 
 
 

TABLA 5. Diagnóstico de patología  

Patología Número Porcentaje 

Sin patología  5 45.4% 

Apendicitis aguda perforada  2 18.2% 

Diverticulitis perforada  1 9.1% 

Peritonitis + ileitis   1 9.1% 

Adenocarcinoma moderadamente 

diferenciado  

1 9.1% 

Colitis aguda con microabscesos  1 9.1% 

Total 11 100% 
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5.6 DISTRIBUCIÓN SEGÚN NIVEL ACADÉMICO DE CIRUJANO 
 
 

TABLA 6. Grado académico 
 

Grado académico Número Porcentaje 

Residentes (sin importar año de 

residencia) 

8 72.7% 

Cirujano general (especialista) 3 27.3% 

Total  11 100% 

 
 
 
 
 

5.7 DISTRIBUCIÓN SEGÚN COMPLICACION POST OPERATORIA 
 
 

TABLA 7. Grado académico 
 

Complicación post operatoria Número Porcentaje 

Infección del sitio operatorio 8 72.7% 

No complicación post operatoria 3 27.3% 

Total  11 100% 
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5.8 DISTRIBUCIÓN SEGÚN ESTADO NUTRICIONAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA 1. Caracterización de pacientes según estado 

nutricional (valor de Albúmina) 

Clasificación 

Nutricional 

(según valor de 

albúmina) 

Número de 

pacientes 

Porcentaje % 

Valor normal (>de 

3.5g/dL) 

3 27.3% 

Desnutrición leve 

(3.0-3.5 g/dL) 

3 27.3% 

Desnutrición 

moderada (2.5-

2.9 g/dL) 

3 27.3% 

Desnutrición 

Severa <2.5g/dL) 

1 9.1% 

Sin valor 1 9.1% 

Total 11 100% 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

 

Las hernias incisionales representan una de las complicaciones más frecuentes posterior a 

una cirugía abdominal. Continúa siendo un reto quirúrgico esencial, reportada en la literatura 

mundial con una prevalencia entre 10% y 20% de las complicaciones de una laparotomía 

exploradora, llegando a ser del 30% en pacientes con comorbilidades. Por lo que en el 

presente trabajo tiene como objetivo principal caracterizar pacientes que desarrollaron hernias 

incisionales operados por emergencia a quienes se les practicó una laparotomía exploradora. 

Cabe mencionar que en el presente trabajo 11 de 66 pacientes incluidos en el estudio 

desarrollaron hernia incisional, lo que corresponde a un porcentaje del 16.7%, 

correlacionándose con las estadísticas descritas en la literatura mundial.  

 

El cierre de la pared abdominal corresponde a uno de los procedimientos más frecuentes 

realizados tanto por cirujanos generales, así como de residentes en formación académica. La 

definición aceptada por la Sociedad Europea de Hernia es "cualquier espacio en la pared 

abdominal con una protuberancia en el área de una cicatriz post operatoria, la cual es palpable 

o perceptible al examen clínico o por imagenología”. (3) Todas las incisiones que se realizan 

para acceder a la cavidad abdominal, pueden potencialmente desarrollar una hernia incisional. 

De los datos obtenidos realizaron un total de 168 en el tiempo estudiado obteniendo una 

prevalencia del 6.54%.  

 

Los principales factores de riesgo pueden ser divididos en factores propiamente de los 

pacientes y de la cirugía. Entre los factores de riesgo propiamente del paciente encontramos: 

obesidad, enfermedades crónicas, estado nutricional,  edad e infecciones de la herida 

operatoria. En el presente estudio se encontró que el 45.5% de los pacientes que desarrollaron 

hernias incisionales no presentaron comorbilidades, mientras que el 54.5% de los pacientes sí 

presentaron comorbilidades (en la cual prevaleció hipertensión arterial). Además de mencionar 

que 7 de los 11 pacientes presentó algún grado de desnutrición representando el 63.6% 

respectivamente.  

 

El grupo etario correspondiente entre los 71-80 años presentaron con mayor frecuencia 

hernias incisionales representados por un 36.3% del total de pacientes. Por lo que es 

importante hacer mención que la edad influye en la calidad de la cicatrización de las heridas. 
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Las infecciones de la cavidad abdominal producen degradación del colágeno y disminución de 

la actividad fibroblástica y finalmente necrosis tisular, por lo tanto es importante mencionar que 

el 72.7.% de los pacientes que desarrollaron hernia incisional tuvieron infección de herida 

operatoria. 

 

En cuanto a la incidencia según sexo, en el presente trabajo se encontró que el mayor 

porcentaje de pacientes que desarrollaron hernias fueron de sexo femenino representadas por 

un 54%.   

 

Además de los factores inherentes de los pacientes, se debe de mencionar los factores 

relacionados a la cirugía. Entre los que se destacan aquellos dependientes del procedimiento 

quirúrgico, tales como:  la técnica quirúrgica, la manipulación de los tejidos, diagnóstico del 

procedimiento, grado de contaminación, el tipo de cierre y las suturas a utilizar. El diagnóstico 

mayormente relacionado a desarrollo de hernias incisionales estuvo determinado por cirugías 

con necesidad de realizar ostomias en un 27% de los casos operados. Los vólvulos de 

sigmoides y apendicitis aguda perforada representaron un 18% del total de diagnósticos post 

operatorios. 

 

El mecanismo de formación de hernia incisional es más frecuente en procesos infecciosos. 

Sin embargo, en el estudio realizado se presentó que el 45% del total de procedimientos 

correspondieron a cirugías con contaminación abdominal, mientras que el 55% del total de 

procedimientos presentaron patologías que no involucraron una cavidad abdominal 

contaminada.  Estas patologías corresponden a:  hernia femoral estrangulada, hernia 

internada, tumor en sigmoides, obstrucción intestinal y vólvulo de sigmoides en dos ocasiones.  

 

Las laparotomías exploradoras representan una de las cirugías más comunes realizadas por 

cirujanos en formación y ya formados, por lo tanto, la experiencia del cirujano se ha visto 

relacionada a la formación de hernias incisionales. Determinando que el 72.7% de los 

pacientes que desarrollaron hernia incisional fueron operados por residentes. Por lo tanto es 

importante mencionar que la experiencia del cirujano es un factor importante a tomar en cuenta 

a la hora de realizar una laparotomía y su respectivo cierre.  
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6.1 CONCLUSIONES 

 

 

6.1.1 Entre los factores de riesgo propios de la intervención; el 55% de los diagnósticos post 

operatorios involucró cirugías sin contaminación de la cavidad abdominal. Se determinó 

que el 72.7% de los pacientes que desarrollaron hernia incisional fueron operados por 

residentes.     

 

 

6.1.2 Del total de pacientes que desarrollaron hernia incisional, el grupo etario más 

prevalente comprendió las edades entre 71-80 años representados por 36.3%. El 65% 

de los sujetos a estudio presentaban comorbilidades. El 72.7%presentarón infección 

de herida operatoria posterior a su procedimiento y el 63.6% presentaba algún grado 

de desnutrición.  

 

 

6.1.3 El 27% de los procedimientos asociados al desarrollo de hernias incisionales se 

relacionó a la realización de ostomías. 

 

 

6.1.4 Entre las indicaciones quirúrgicas más prevalentes se encontraron al vólvulo de 

sigmoides y apendicitis aguda (ambas representados por el 18.1%).  
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

 

6.2.1 Fomentar en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social un seguimiento más 

riguroso en los pacientes con factores de riesgo a desarrollar hernias incisionales. Entre 

lo que se podrían incluir llamadas telefónicas del seguimiento de cuidados y evolución 

de heridas operatorias.  

 

 

6.2.2 Realizar estudios que incluyan una mayor cantidad de tiempo de seguimiento para 

determinar más factores de riesgo que predispongan a formación de hernias 

incisionales.  

 

 

6.2.3 El realizar más estudios permitiría obtener más datos estadísticos de la formación de 

hernias incisionales y de esta manera lograr establecer guías y protocolos para 

disminuir su desarrollo.  

 

 

6.2.4  Realizar estudios que amplíen los criterios de inclusión, en los que se podría incluir 

pacientes con laparotomía exploradoras electivas y operados por emergencia de 

trauma. 

 

 

6.2.5 Incluir otro/s hospitales para aumentar el número de pacientes a ser estudiados.  
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ANEXOS 

ANEXO NO. 1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

Caracterización de hernias incisionales en pacientes sometidos a laparotomía exploradora 

Investigador: Dr. Francisco de León G. 
 
 
 
 
SECCIÓN #1 (DATOS Y FACTORES DEL PACIENTE) 
 
  
NO. DE AFILIACIÓN  

EDAD  

SEXO  

AÑO DE LA CIRUGÍA  

COMORBILIDADES 

ASOCIADAS 

 

 

 

SECCIÓN #2 (FACTORES DE LA CIRUGÍA) 
 
  

Indicación de la cirugía  

Diagnóstico post operatorio  

Grado académico del cirujano   

Resultados de la patología   
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