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RESUMEN

Se incorporé al programa de cirugia ambulatoria con anestesia local a las eventraciones clasificadas
como pequefias o medianas (anillo herniario menor de 3 cm). Se intervinieron pacientes ASA | y Il con
condiciones sociales y psicoldgicas compatibles. El propdsito de esta presentacion es dar a conocer el
resultado de una serie de medidas, en especial de la sutura anclada a la aponeurosis del celular sub-
cuténeo, que han hecho posible prescindir del avenamiento de la herida quirdrgica. El estudio comprende
94 mujeres y 21 varones con una edad promedio de 64,1 (27-85) afios. Se premedic6 a los enfermos con
una mezcla de Amidona® y Midazolan iv y se utilizé anestesia local monitorizada, con 200 ml de Lidocaina®
al 0,4% alcalinizada y adicionada de 0,1mg de adrenalina. Empleamos una rafia sin malla en los anillos de
un didametro menor a 3 cm. Se anclé la sutura del tejido celular subcutaneo a la aponeurosis, se efectud
quimioprofilaxis irrigando la herida con una solucién de Gentamicina.y se indicé el uso de una faja elastica
en el postoperatorio. Los controles se efectuaron durante 30 dias por un cirujano del equipo consignando
las complicaciones. Hubo 3 infecciones superficiales y no se apreciaron hematomas ni seromas. Este
resultado permite recomendar esta técnica sin drenaje en las eventrorrafias ambulatoria de tamafio peque-
flo y mediano.
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ABSTRACT

Background: An ambulatory surgical program using local anesthesia for hernias with a sac smaller as
15 cm and a separation of the aponeurotic borders not wider as 3 cm, was started. Patients classified as
American Society of Anesthesiologists (ASA) stages | and Il, with social and psychological conditions
compatible with postoperative care at home were accepted for this type of treatment. Aim: To report the
experience with ambulatory treatment of incisional hernias. Material and methods: Prospective observational
study of 94 women and 21 men aged 27 to 85 years subjected to ambulatory surgery. Results: Amidone®
and Midazolan were administered intravenously immediately before surgery and repeated during the
operation when necessary. Local anesthesia was carried out with 200 ml alkalinized Lidocaine® 0,4% with
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0.2 mg adrenalin. An incision was made extirpating the scar and a skin lozenge of proper length and width,
exposing the aponeurosis and the hernia sacs. After reduction of the hernia sac, the hernia repair was
performed by means of an iso-tensional double invaginating suture or placing prosthetic material in the
preperitoneal space, depending in the size of the defect. We avoided stretching, compressing and shearing
the tissues and excessive hemostasis with ligature and electrocautery. To reduce dead spaces to a
minimum, the subcutaneous suture was anchored to the aponeurosis in all the length of the wound. The
wound was bathed with a Gentamycin solution. The patient was discharged after a short observation period
wearing an elastic girdle. Controls were done during 30 days by a staff surgeon. Three superficial infections,
no hematomas or seromas were observed during this time. Conclusions: This method of wound closure was
successful for ambulatory repair of small and middle sized incisional hernias.

KEY WORDS: Incisional hernia, local anesthesia, ambulatory surgery.

INTRODUCCION

Las condiciones para la incorporacion de los
pacientes con eventraciones pequefias y medianas
al Programa de Cirugia Mayor Ambulatoria (PCMA)
y el manejo preoperatorio y postoperatorio se
realizaron segiin una norma preestablecidal2.

La alta frecuencia de multisacularidad obser-
vada en estos pacientes? hizo necesario explorar la
cicatriz en toda su longitud aumentando la exten-
sion de la herida quirdrgica, especialmente en los
pacientes obesos. En un comienzo fuimos de la
opinién que el avenamiento de la herida era impres-
cindible, lo que constituia una limitante para llevar
a cabo estas intervenciones en forma ambulatoria.

Después de estudiar las alternativas disponi-
bles consideramos que el drenaje de Penrose,
podria ser manejado en forma ambulatoria si se
procedia a su retiro al tercer dia después de un
control por un miembro del equipo quirdrgico a las
24 horas. El drenaje cumplio satisfactoriamente con
su funcién y no hubo complicaciones mientras se
cumplieron las especificaciones preestablecidas,
pero esto no fue posible en todos los casos y
debimos abandonarlo porque su manejo no estuvo
exento de inconvenientes en el paciente ambula-
torio lo que derivé en infecciones del trayecto y de
la herida operatoria.

En estas circunstancias decidimos renunciar al
drenaje adicionando al conjunto de medidas desti-
nadas a disminuir el riesgo de infeccion, hematoma
y seroma el manejo delicado de los tejidos, la
prescindencia de una hemostasia exagerada con
suturas irreabsorbibles y con electrocoagulador, el
uso restringido de proétesis y de suturas sintéticas
irreabsorbibles, la disminucion de los espacios muer-
tos mediante la sutura del tejido celular subcutaneo
anclada a la aponeurosis, y la quimioprofilaxis irri-
gando la herida con una solucién de Gentamicina.
Estas medidas, estuvieron destinadas a prevenir la

desvitalizacion de los tejidos y los espacios muer-
tos, considerados los grandes responsables de la
infeccion en las eventrorrafias®.

A estas medidas hemos agregado, en general,
la rafia mediante doble sutura invaginante isoten-
sional (DSII)2 cuando la separacion de los planos
aponeurdéticos fue de hasta 3 cm, y la colocacién de
una malla preperitoneal cuando esta separacion
fue mayor. En ambas circunstancias la cantidad de
sutura no reabsorbible utilizada es moderada.

El objetivo de esta presentacion es dar a cono-
cer nuestra experiencia con la sustitucion del dre-
naje por la sutura anclada del tejido celular a la
aponeurosis en las eventraciones de tamafo pe-
quefio y mediano.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio observacional descriptivo,
con las caracteristicas de una serie clinica, se inicio
1 de Agosto de 2004. Se aceptaron los pacientes
con sacos herniarios con un diametro de hasta 15
cm y una separacion del reborde aponeurdtico
(anillo herniario) de hasta 3 cm. Adicionalmente los
pacientes reunieron las condiciones personales
(comorbilidad), sociales y psicoldgicas compatibles
con la ambulatoriedad y que han sido descritas
previamentel:2,

Se aceptaron pacientes ASA |y Il provistos del
pase correspondiente extendido por el especialista
en cada caso. La obesidad no se consideré una
contraindicacion.

Los pacientes concurrieron el dia de la inter-
vencién en condiciones de ayuno de sélidos y la
preparacion de la piel se efectué inmediatamente
antes del procedimiento (rasurado y aseo con
Povidona yodada®).

La anestesia se monitorizé por una enfermera,
controlando pulso, presion, oxigenacion cutaneay
electrocardiograma. Se instal6 via venosa hepa-
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rinizada que se utilizd para usar una sedacion
preoperatoria consistente en Metadona® 2 mg y
Dormonid® 2 mg, y eventualmente administrar
farmacos o sueros durante la intervencion.

La anestesia local se efectud por planos suce-
sivos con 200 ml Lidocaina® al 0,4%, alcalinizada,
con agregado de adrenalina, infiltrando primero el
plano intradérmico y subcutaneo, y luego el sub-
aponeurdtico y el del musculo recto dentro de su
vaina®b.

Se realiz6 incision resecando un losange de
piel de toda la longitud de la cicatriz y del ancho
necesario para resecar la que hemos llamado
“cavidad herniaria”. Esta cavidad se forma por el
rechazo que hace el saco del tejido celular subcu-
taneo y que, una vez tratado éste, tiende a con-
servar la forma dificultando el cierre de este plano.

El electrobisturi se us6 en la dermis prosi-
guiendo luego con bisturi frio. Se privilegio la disec-
cion cortante y la hemostasia por simple atricion
mediante una pinza hemostatica. Se expusieron el
0 los sacos hasta su anillo y la aponeurosis en una
extensién de 2 a 3 cm a cada lado de la linea
media. En seguida se seccionaron las adherencias
del saco al plano aponeurético y se procedio a la
exploracion y reduccién de éstos; se realizaron
frecuentes irrigaciones de la herida con una solu-
cién de sulfato de Gentamicina (80 mg en 100 ml de
suero fisiolégico)”.

En un primer plano la sutura distribuyé homo-
géneamente la tension en los segmentos corres-
pondientes a los anillos y los correspondientes a la
pared sana; los planos segundo y tercero invagina-
ron sucesivamente esta linea de sutura (Figura 1).

Estos sucesivos estrechamientos del plano
aponeurético aproximaron el borde de insercién del
tejido celular subcutaneo (Figura 2) facilitando el
cierre anclado de aproximacion del tejido celular
subcutaneo, como lo recomienda Kingsnorths.

Figura 1.

Concluida la intervencion la herida se cubrio
con apdasitos, se coloco una faja elastica y el pa-
ciente deambulé hacia el area de recuperacion
donde reposo6 recostado en un sillon reclinable, con
control de los signos vitales, hasta el momento del
alta. Completado el periodo de observacion, el pa-
ciente se vistio y se traslado a su residencia, por
sus propios medios, acompafiado por un familiar
responsable.

El control postoperatorio se efectu6 al dia
siguiente, a la semana y al mes de la intervencion
por un miembro del equipo y la informacién vin-
culada a este proyecto se introdujo en el programa
de cirugia mayor ambulatoria de las hernias con-
feccionado mediante el software de célculo epide-
miolégico Epilnfo 2002 que permite efectuar estu-
dios estadisticos en la muestra.

RESULTADOS

El estudio abarca a 115 pacientes, 94 mujeres
con una edad promedio de 65 (27-85) afios y 21
varones con una edad promedio de 62 (34-77)
afios. Los antecedentes mérbidos se aprecian en la
Tabla 1y el estado nutricional en la Tabla 2. El 48%

Figura 2.
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de los pacientes eran obesos u obesos morbidos.
La Tabla 3 da cuenta de las eventraciones inter-
venidas en este grupo de pacientes.

El diametro mayor del saco eventral fue en
promedio de 9,5 (5-18) cm. La separacion de los
bordes aponeuréticos (anillo) al examen fisico de
ingreso del paciente correspondié con el hallazgo
intraoperatorio en 97 de los 115 pacientes (82,6%).
En 18 pacientes el anillo fue mayor a lo estimado y
fue necesario colocar una malla (preperitoneal) por
no ser posible juntar los bordes aponeuréticos sin
tension. En otros 14 pacientes se coloc6é una malla
por ser técnicamente la mejor opcion. Este fue el
caso de las eventraciones de los cuadrantes
laterales del abdomen (Tabla 4). La multisaculari-
dad se aprecio en 83 de las 95 (87%) eventraciones
de la linea media.

La hemostasia por atricion de los vasos me-
diante una pinza hemostatica logré su objetivo en la
mayoria de los casos. Sélo excepcionalmente fue
necesario efectuar suturas, puntos hemostaticos o
electrocoagulacion.

El primer plano de sutura de la linea media,
isotensional, la doble sutura invaginante de la linea
media y el cierre anclado del tejido celular subcu-
taneo, motivo de esta presentacion, se realizaron
en todos los casos de rafias de la linea media, sin
incidentes y con facilidad. En los pacientes obesos
u obesos morbidos fue necesario efectuar un
segundo plano de cierre del celular subcutaneo
mas superficial, para afrontarlo convenientemente.

Tabla 1
ANTECEDENTES MORBIDOS

Antecedentes morbidos Frecuencia %
Hipertension (ht) 37 32,2
Diabetes 5 4,3
Diabetes + ht 5 4,3
Enfermedad broncopulmonar 5 4,3
Otros 10 8,7
Sin antecedentes 56 53,8
Total 115 100,0

Tabla 2
ESTADO NUTRICIONAL

MC Mujer Varon Total
<24 8 7 15
25-29 33 11 44
30 - 39 45 3 48
>40 8 0 8
Total 94 21 115

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 60 - N° 4, Agosto 2008

Tabla 3

LOCALIZACION DE LAS EVENTRACIONES
INTERVENIDAS EN ESTE ESTUDIO

Localizacion Frecuencia %
Cuadrante superior derecho 9 7,8
Cuadrante superior izquierdo 1 0,9
Cuadrante inferior derecho 5 4,3
Cuadrante inferior izquierdo 1 0,9
Paraumbilical 16 13,9
Xifoumbilical 49 42,5
Umbilicopubiana 33 28,7
Total 115 100,0

El seguimiento efectuado en nuestros pacien-
tes durante los 30 dias siguientes a la intervencion
permitio detectar 3 infecciones superficiales (2,6%)
que regresaron con desbridamiento superficial y
curaciones simples. No se consignaron infecciones
profundas, seromas, hematomas o fistulas por hilo.

DISCUSION

La falta de una adecuada clasificacion de los
defectos en las eventraciones dificulta la compara-
cion de los resultados de diferentes grupos y, en
general, la formacién de un juicio adecuado sobre
las técnicas y tacticas propuestas en cada caso. La
gran mayoria de los autores se refieren a las
eventraciones como grandes o pequefias o las
dividen en pequeficas, medianas y grandes, sin
definir adecuadamente estos conceptos®10.11 A
menudo se considera solo si es posible juntar los
bordes aponeurdticos sin tensiénl2, Tampoco es
siempre reconocible si el autor se esta refiriendo al
tamafio del saco herniario o al anillo eventral. Una
excepcion hace Schumpelick!3, quien clasifica las
eventraciones segun el diametro del anillo, siendo
la que nosotros presentamos en esta oportunidad
una modificacion de ella adaptada a la cirugia
efectuada con anestesia local (Tabla 5).

El tamafio promedio de los sacos herniarios de
nuestros pacientes fue de 9 cm, suficiente para

Tabla 4
INTERVENCIONES REALIZADAS

Intervencion Frecuencia %
DSl 80 69,7
Malla 32 27,8
Otra 3 2,5
Total 115 100,0

DSSI: Doble Sutura Invaginante Isotensional.
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configurar un desplazamiento estable del tejido
celular subcutdneo que hemos llamado cavidad
herniaria, que alcanza frecuentemente hasta la
dermis y si no se toma en consideracion y se extir-
pa dificultara el correcto cierre de la piel.

La escasa frecuencia de las complicaciones de
que damos cuenta en este estudio obedece a una
tactica y a una técnica que, estimamos, reline las
Optimas condiciones para disminuir estas complica-
ciones. Analizaremos estas medidas y su practica-
bilidad en el quiréfano del CRS Cordillera.

a) La prescindencia de introducir cuerpos ex-
trafios. Ellos son fundamentalmente las suturas y
protesis de material sintético no reabsorbible. Mini-
mizamos el uso de ligaduras y ellas se realizaron
con material reabsorbible; igualmente prescindimos
del uso de prétesis de Polipropileno en todos los
casos en que ello fue posible.

b) El control de la infeccion proveniente del
quiréfano lo conseguimos mediante una formacion
adecuada del personal que en él actla y el estable-
cimiento de normas estrictas de control de las
acciones vinculadas al acto quirdrgico.

c) La contaminacion bacteriana proveniente de
la piel de los pacientes se control6 con el rasurado
y aseo de la piel realizada inmediatamente antes de
la cirugia asi como el uso de una solucién antisép-
tica antes ésta. Y el de la piel de los integrantes del
equipo quirdrgico mediante lavado adecuado, uso
de guantes y prevencion de su rotura.

d) La contaminacion proveniente del aire se
minimizé manteniendo el pabellon fuera de las areas
de circulacion y restringiendo el acceso personal al
quiréfano.

e) El acceso al quir6fano se realizé con vesti-
menta y calzado especiales y el personal partici-
pante de la cirugia vistio ropa estéril y guantes.

f) Se redujo el material nutricio para los gérme-
nes, proveniente de tejidos lacerados, traumatiza-
dos por el uso indiscriminado de instrumental y por
la diseccion roma.

g) Con este mismo objeto se redujeron a un
minimo el uso del electrobisturi, las ligaduras

Tabla 5

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO AMBULATORIO
(TA) DE LAS EVENTRACIONES SEGUN SU TAMARO
Y DIAMETRO DEL ANILLO

Grado Masa eventral Anillo TA*

| (Pequefia) <DE5cm <DE15cm Posible

Il (Mediana) 5al5cm 15a3cm Posible
Il (Grande) 15a30cm 3a7cm Imposible

IV (Muy grande) >de 30 cm >de 7 cm Imposible

*TA: Tratamiento ambulatorio.

hemostaticas y la hemostasia efectuada por medio
del electrocoagulador. Se prefirio la hemostasia
mediante la atricion del vaso con una pinza hemos-
tatica.

h) Se efectué quimioprofilaxis irrigando gene-
rosa y frecuentemente la herida con una solucion
de 80 mg de Sulfato de Gentamicina diluidos en
100 ml de suero fisiolégico’.

i) La tactica de herniorrafia propuesta reduce al
minimo la diseccion del plano cutaneo aponeuro-
tico. Esta medida, asociada a la sutura anclada del
celular a la aponeurosis al momento del cierre,
reducen a un minimo los espacios muertos que
contienen todos los elementos necesarios para el
desarrollo de las bacterias y la instalacion de una
infeccion.

j) Prescindimos del drenaje por considerar que,
debido al alto riesgo de infeccion, deben ser mane-
jados en forma hospitalizada por personal especia-
lizado.

La necesidad de drenajes de succion en las
eventraciones operadas sin malla es puesta en
duda por algunos autores, pero hay consenso en
usarlos cuando se ha insertado una protesis o
cuando ha debido realizarse una extensa diseccion
del plano cutaneo aponeuréticol4.

La doble sutura invaginante isotensional
aproximé los bordes mediales de la vaina de los
rectos reduciendo considerablemente la superficie
de aponeurosis expuesta y facilitando la aproxima-
cion del tejido celular subcutaneo y su anclaje. En
los casos en que debi6 colocarse una malla se
procedié igualmente al anclaje a la aponeurosis y
eventualmente a la protesis.

Estimamos que el elevado nimero de pacien-
tes que compone esta muestra, asi como el exiguo
nimero de complicaciones observado, permiten
recomendar el reemplazo del drenaje, en las even-
trorrafias pequefias y medianas, por el conjunto de
medidas destinadas a disminuir la contaminacion
de las heridas limpias y el desarrollo bacteriano
previniendo la desvitalizaciéon de los tejidos y los
espacios muertos mediante el anclaje del tejido
celular a la aponeurosis.

Tabla 6
COMPLICACIONES

Infeccion Frecuencia %
Superficial 3 2,6
Profunda 0 0
Hematoma 0 0
Seroma 0 0
Fistula 0 0
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