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Abstract

Reconstruction of midline incisional hernias using a double isotensional suture

Background: Incisional hernias of the midline are frequently multisacular and its treatment without a
mesh is followed by a high rate of recurrences. Aim: To report a new technique for the treatment of midline
incisional hernias, performing an isotensional suture of the midline with Vycril® 2-0, followed by a double
invaginant suture of the rectus aponeurosis with Ethybond® 2-0. Material and Methods: Observational
prospective study of 90 women and 26 men, aged 54 + 13 and 59 + 13 years respectively, with a hernia sac
smaller than 15 cm and with an aponeurotic defect smaller than 3 cm, operated between January 2002 and
December 2005. Results: Surgery was performed under local anesthesia on an ambulatory basis. The
surgical procedure consisted in the excision of a skin lozenge which included the scar, dissection and
reduction of all sacs and isotensional suture of the midline with Vycryl #1®. This suture was followed by a
double invaginating suture of the rectus sheath in the midline with Ethylon® 0. Five superficial infections
and two hematomas were observed. Seven recurrences (7%) in 99 patients (85% of the sample), were found
during a mean follow up of 4.6 years (range 2-6). Conclusions: The double invaginating isotensional suture
(DIIS) is an acceptable alternative for the treatment of small and middle size incisional hernias of the
midline.

Key words: Incisional hernia, isotensional suture, hernia repair.

Resumen

Las eventrorrafias sin malla de la linea media se asocian con una elevada tasa de recidivas. En esta
publicacion damos cuenta de una técnica fascial utilizable en eventraciones pequefias y medianas de la
linea media que hemos llamado doble sutura invaginante isotensional (DSII). El estudio observacional
descriptivo es una serie clinica constituida por 90 mujeres con una edad promedio de 54 + 12,9 afios y 26
varones con una edad promedio de 59 + 13,7 aflos, intervenidos entre el 1° de Enero de 2002 y el 31 de
Diciembre de 2005. En 14 casos se tratd de una eventracion recidivada. Se intervinieron pacientes con un
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saco de hasta 15 cm, Ginico o multiple, con un anillo inferior a 3 cm, con una edad fisiolégica inferior a los
70 afios y ASA 1 y 2. La obesidad y la diabetes mellitus no constituyeron una contraindicacion. La
operacion se efectud con anestesia local, en forma ambulatoria en 98 y con anestesia raquidea en 18 casos.
La técnica incluyo reseccion de un losanjo de piel, manejo de los sacos y rrafia mediante sutura de la linea
alba con Vycryl® 2-0, seguida de doble sutura invaginante del plano aponeurdtico con Ethybond® 0.
Apreciamos 5 infecciones y 2 hematomas de la herida. Un seguimiento promedio de 4,6 (2 - 6) afios se
efectud en 99 pacientes (85%) de la muestra, apreciandose 7 recidivas (7%). La DSII es una técnica
alternativa en las eventraciones pequeiias y medianas de la linea media.
Palabras clave: Eventracion de la linea media, anestesia local, cirugia ambulatoria.

Introduccion

Material y Método

Desde su inauguracion de la unidad, en Agosto
del afio 1997, iniciamos un programa de cirugia
ambulatoria de las hernias dirigido a los pacientes
con patologia de la pared abdominal, provenientes
de los 5 consultorios de las comunas de Macul y
Pefialolén con una poblacion asignada de 298.760
habitantes adscritos a la Atencién Primaria de Sa-
lud (APS). Desde esa fecha han sido derivados al
consultorio externo 2.312 pacientes portadores de
patologia de pared, constituyendo las eventraciones
la tercera patologia mas frecuente con un 11,7%!.

Habiendo comprobado que las eventraciones de
la linea media son frecuentemente multisaculares y
que comprometen a la cicatriz en toda su exten-
sion?, hemos desarrollado una técnica basada en
tres principios: Explorar toda la cicatriz operatoria,
evitar la tension exagerada sobre la sutura, y re-
constituir la linea alba, acercando los musculos rec-
tos a la linea media. A la reconstitucion de la linea
alba la denominamos doble sutura invaginante
isotensional (DSII). La Tabla 1 permite apreciar las
técnicas utilizadas en el periodo de tiempo que abar-
ca el presente estudio en el Programa CMA del
CRS Cordillera’®, agregando 18 pacientes que du-
rante dicho tiempo fueron operados en el Hospital
del Salvador utilizando la técnica de DSII. El objeti-
vo de este estudio es dar a conocer nuestros resul-
tados a largo plazo con esta técnica en una serie
clinica de pacientes intervenidos en un periodo de
4 afios.

Tabla 1. Tipo de rrafia en las eventraciones
de la linea media

Eventrorrafias n %

DSII* 116 87,7
Malla preperitoneal 23 16,3
Sutura simple 9 6,0
Total 148 100,0

*14 rrafias efectuadas en el Hospital del Salvador.

El estudio observacional descriptivo incluye 147
casos. De éstos, 127 fueron eventraciones de la
linea media y 98 fueron tratadas con la técnica de
DSII. Hemos agregado 18 pacientes intervenidos
con esta técnica, en este mismo periodo de tiempo,
en el Servicio de Cirugia del Hospital del Salvador,
completando una serie clinica de 116 casos.

Criterios de inclusion: ASA 1 6 2, disponer de
una vivienda y condiciones familiares estables, te-
ner una condicion neuropsiquiatrica compatible, te-
ner una eventraciéon con uno o varios sacos de
diametro inferior a los 15 cm y un anillo eventral de
un didmetro transversal de menos de 3 cm. La obe-
sidad no constituy6é una contraindicacion para el
tratamiento.

Usamos una premedicacion consistente en 2 mg
de Dormonid® y 2 mg de Petidina® administrados
en la vena, al momento de iniciar la intervencion.
Esta dosis se repitid en caso necesario. Se efectuo
quimioprofilaxis con Cefazolina® 1 gr diluido en 10
ml de solucion que se administrd igualmente por
via intravenosa inmediatamente antes de la cirugia.

La anestesia local, monitorizada, se efectu¢ infil-
trando sucesivamente los planos: dermis, tejido ce-
lular subcutaneo y plano subaponeurético. Se utili-
zaron 300 ml de Lidocaina® al 0,5%, alcalinizada y
con adicion de Efedrina. En el plano subaponeu-
rético, efectuamos un bloqueo de los nervios inter-
costales en su trayecto dentro de la vaina de los
rectos. Con este proposito el anestésico se inyecta
dentro de la vaina de los rectos en un volumen de
2 ml cada 2 cm en toda la longitud del defecto.

Los 18 pacientes intervenidos en el Hospital del
Salvador recibieron anestesia raquidea. En 16 de
ellos se utilizé drenaje con succion a presion nega-
tiva (Redon®) y permanecieron hospitalizados has-
ta su retiro.

Técnica quirurgica. Extirpamos la cicatriz inclui-
da en un losanjo de piel de la longitud y ancho
adecuados, exponiendo la aponeurosis so6lo lo ne-
cesario para exponer el o los anillos eventuales y
realizar la doble sutura invaginante, habitualmente

340 Rev. Chilena de Cirugia. Vol 61, N° 4, Agosto 2009; pag. 339-344



EVENTRACIONES. RECONSTITUCION PLASTICA DE LA LINEA ALBA MEDIANTE DOBLE SUTURA...

Figura 1. Esquema de la doble su-
tura isotensional de la linea blanca.
Izq: Sutura isotensional; Medio:
Primer plano de la doble sutura
invaginante; Der: Segundo plano.

6 cm. Luego de la diseccion y reduccion de los
sacos, efectuamos una sutura simple, corrida, con
Vicryl® 2-0, que ocluye los anillos y constituye una
primera sutura invaginante de la linea media, que
consigue que la tension se distribuya en forma ho-
mogénea en toda la longitud de la sutura. Esta su-
tura, que llamamos isotensional, la efectuamos pro-
curando mantener una relacion longitud del hilo de
sutura/longitud de la herida de 4, segin recomien-
da Israelsson*. Este plano fue seguido de una do-
ble sutura invaginante de la vaina de los rectos
con Ethybond®1 (Figura 1). Inicialmente utilizamos
un drenaje de Penrose que hemos sustituido en los
ultimos 86 pacientes por la fijacion del tejido celu-
lar subcutaneo al plano aponeurdético mediante pun-
tos separados de Vycril® 1 (sutura anclada del celu-
lar subcutaneo)’.

Previo al alta un miembro del equipo evalu6 el
dolor y la satisfaccion experimentados por el pa-
ciente durante el acto quirargico, mediante EVA de
10 puntos. Esto se repitio6 en el primer control efec-
tuado al dia siguiente de la intervencion.

Los controles postoperatorios se efectuaron a
las 24 horas, al séptimo y al trigésimo dia postope-
ratorio, mediante un protocolo preestablecido. La
informacion obtenida se introdujo en la base de
datos del proyecto de pared abdominal elaborado
mediante el software de calculo epidemiologico Epi
Info 2000.

El seguimiento a largo plazo se efectud en forma
personal por un miembro del equipo, con un perio-
do de observacion promedio de 4,6 (2-6) afios. El

examen se realizo en posicion de pie y en decubito
supino elevando la cabeza y ambas extremidades
inferiores para aumentar la presion intra-abdominal
como la recomienda Israelsson®.

La probabilidad estadistica se determin6 mediante
la prueba de x°.

Resultados

Los antecedentes patologicos de la muestra pue-
den apreciarse en la Tabla 2. La tasa de obesidad
en las mujeres fue significativamente mayor en las
mujeres, con un 60,2% que en los varones, con un
28% (p < 0,005).

Tabla 2. Antecedentes morbidos de los pacientes
sometidos a una DSII

Antecedentes n %
Sin antecedentes 56 48,3
Obesidad (IMC > 30) 55 47,4
Obesidad morbida (IMC > 40) 5 43
Hipertension (HT) 35 30,2
Diabetes mellitus (DM) 4 3,6
HT + DM 3 2,8
Asma bronquial 5 4,3
Otros 1 0,9
Total 116
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La hipertension arterial y la diabetes mellitus fue-
ron los antecedentes morbidos més frecuentes, si-
milar en ambos sexos.

La eventrorrafia ambulatoria con anestesia local
pudo efectuarse sin mayores incidentes en la tota-
lidad de los pacientes intervenidos en el CRS Cor-
dillera. En 3 oportunidades la separacion de los bor-
des aponeuroticos demostrd ser mayor que lo esta-
blecido en el examen de ingreso y ello hizo necesa-
ria la colocacion de una malla.

La localizacion de las eventrorrafias se aprecia
en la Tabla 3. Estas fueron unisaculares en 32% de
los casos y multisaculares en el resto. Una hernia
umbilical se asocid en el 33% y una diastasis en el
31% de los pacientes.

La duracion del procedimiento fue 66 minutos
(45-141); la extension mayor de la incision hizo ne-
cesaria la administracion de sedantes y analgésicos,
lo que se fue imponiendo en la medida que adqui-
riamos experiencia en la realizacion de la técnica
con anestesia local. El dolor operatorio fue califica-
do con 2,9 (1-8) puntos de la EVA, refiriendo el
88% de los pacientes un dolor inferior a 4. La satis-
faccion del usuario se calificd con un puntaje de
8,7 (6-10) con un 98% de los enfermos con un puntaje
superior a 7.

En el control efectuado a la semana, comproba-
mos la persistencia del dolor con una puntuacion
promedio de 4 (1-7), la que es mayor a la experimen-
tada durante el acto quirtrgico. El dolor se localizo
mas en los flancos que en la herida operatoria mis-
ma y no dificulté el reintegro de los enfermos a sus
actividades habituales. En este periodo comproba-
mos en el 28% de los pacientes nduseas leves y
transitorias que no impidieron la ingesta alimenti-
cia. No observamos cefalea, problemas urinarios,
vasculares o digestivos. La satisfaccion al séptimo
dia del postoperatorio fue de 6 (3-10) como conse-
cuencia del dolor referido.

Se detectaron 5 infecciones de la herida y 1 he-
matoma que requirieron drenaje y fueron maneja-
dos ambulatoriamente. Un segundo hematoma de
mayor tamafio requirié hospitalizacion y drenaje qui-
rargico. En esta serie clinica no hemos observado
seromas.

Tabla 3. Localizaciéon de la eventracion

Localizacién n %

Xifoumbilical 60 50,0
Umbilicopubiana 44 38,5
Xifopubiana 8 7.3
Paraumbilical 4 4,2
Total 116 100,0

El seguimiento fue posible en 99 pacientes
(85,4%), comprobandose la defuncion de 2 pacien-
tes por causas desvinculadas de la herniorrafia. Los
15 pacientes restantes habian cambiado de domici-
lio y no fueron ubicables. El examen efectuado en
los 99 pacientes se realizd con los criterios estric-
tos de Israelsson y permitié pesquisar 7 recidivas
(7%) con un promedio de seguimiento de 4,6 (2-6)
afios. No observamos fistulas u otras anormalida-
des de la cicatrizacion.

Discusion

Hemos encontrado escasas publicaciones que
den cuenta del uso de anestesia local en el trata-
miento quirrgico de las eventraciones. Privitera y
cols®, utilizan anestesia local y “one day surgery”
para tratar eventraciones pequefias y Schumpelick’
y Kingsnorth y LeBlanc®, sefialan que la anestesia
local puede usarse en eventraciones de pequeio
tamafio (< 4 cm), pero no dan cuenta de su expe-
riencia personal ni aclaran qué llaman eventracion
pequeia.

En el equipo de cirugia mayor ambulatoria del
CRS Cordillera, el uso de anestesia local para un
nimero creciente de afecciones quirtrgicas de la
pared abdominal es la consecuencia natural de la
mayor destreza en la técnica y de una permanente
inquietud por ampliar sus posibilidades en benefi-
cio de los enfermos.

El uso de volimenes mayores de anestésico mas
diluido y la infiltracion anestésica del musculo rec-
to dentro de su vaina posibilitaron el desarrollo de
la técnica quirtrgica que aca analizamos y que be-
neficia a eventraciones pequefias y medianas con
una separacion de los bordes del musculo recto de
hasta 3 cm.

El uso exitoso de esta técnica en pacientes obe-
sos y obesos moérbidos, que constituyen el 50% de
esta serie clinica, es especialmente destacable tan-
to porque el uso de la anestesia local disminuye
los riesgos anestésicos, como porque la técnica
propuesta se ejecuta sin mayor problema en ellos.

Schumpelick', Barroetavena y Herzage’, consi-
deran pequenas a las eventraciones con un anillo
inferior a 4 cm, pero en nuestra experiencia los ani-
llos de 4 cm no permiten un afrontamiento sin ten-
sion de los bordes en la linea media en la mayoria
de los casos y por ello hemos puesto el limite de 3
cm para efectuar la sutura que llamamos isoten-
sional. Cuando el anillo es de 4 cm o mas, emplea-
mos una malla “sublay” instalada con la técnica de
Rives'® o la técnica “onlay” de Chevrel''. En la prac-
tica, en tres pacientes inicialmente agendados para
una DSII por presentar al examen de ingreso un
anillo de hasta 3 cm, se debié modificar la técnica
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por comprobarse un diametro mayor durante la in-
tervencion; se instald una malla “sublay”. En otros
3 pacientes con una separacion del borde aponeu-
rético mayor de 3 cm pudimos emplear la DSII ya
que los bordes se aproximaron a la linea media sin
tension. La Tabla 4 reproduce nuestro criterio ac-
tual para clasificar las eventraciones de la linea me-
dia, basado en la indicacion terapéutica.

El dolor operatorio y la satisfaccion del usuario
obtenidos con esta técnica son comparables a los
obtenidos en los pacientes sometidos a hernio-
rrafias inguinales recidivadas, inguinoescrotales o
de gran tamafio'.

Un problema aun por resolver es el control del
dolor en los primeros dias del postoperatorio en
los pacientes intervenidos de una eventrorrafia.
Este se localiza principalmente en ambos hipocon-
drios y flancos y se exacerba con los movimientos,
la respiracion profunda y la tos. Es necesario que
el paciente y sus familiares sean informados al res-
pecto y que se prescriban analgésicos mas poten-
tes. En el postoperatorio precoz la satisfaccion del
usurario medido con EVA bajé por este motivo a
un promedio de 6 (3-10).

Puestos a establecer la proporcion de recidivas
en los estudios de la literatura, hemos podido com-
probar una falta de uniformidad para establecer la
presencia de una recidiva y del momento en que
ésta debe buscarse'>'. Hemos decidido, para los
efectos de este estudio usar el criterio propuesto
por Israelsson®. Para este autor un examen cuida-
doso de la cicatriz efectuado personalmente por un
miembro del equipo quirurgico, de pie y en dectibi-
to, asociado a maniobras para aumentar la presion
intra-abdominal, debe poner de manifiesto practica-
mente el 100% de las eventraciones. No solo debe
buscarse el bulto de una eventracion, sino que tam-
bién debilidades o separaciones anormales de las
capas aponeurdticas suturadas.

En 7 pacientes pudimos comprobar una recidiva,
lo que constituyd el 7% de la muestra, cifra extre-
madamente favorable y comparable con los mejo-
res resultados obtenidos con otras técnicas de su-
tura simple y aun a los obtenidos tras la colocacion
de mallas'"7. Asi se describen recidivas del 27%
con la técnica de Welti Eudel'®, superiores al 20%
con la de Mayo' y de 18% con diversas técnicas
de sutura simple'®. En un meticuloso estudio,
Langer'? da cuenta de una recidiva del 37% con la
técnica de Mayo y describe el uso decreciente de
esta técnica en el Departamento de Cirugia General
de la clinica quirtrgica de la Universidad de Gotinga
en Alemania, para ser reemplazada por técnicas con
malla de Polipropileno.

Si bien el uso de mallas de Polipropileno ha dis-
minuido la frecuencia de las recidivas éstas consti-

tuyen aun la mas frecuente de las complicaciones
tardias. De especial interés nos parece el estudio
prospectivo, randomizado de que da cuenta
Luijedijk'*!', por tratarse de eventraciones de tama-
flo pequeiio y mediano en las cuales la recidiva de
la reparacion con malla fue de 24%. Algo mejores
fueron los resultados comunicados por Sauerland
y cols’®, que dan cuenta de una recidiva del 5% en
las eventraciones operadas con malla.

Destacamos la publicacion de Israelsson y cols',
que representa un estudio que abarcé 40 hospita-
les de Suecia con un seguimiento de 2 afios. En las
hernias con un anillo inferior a los 3 cm la recurrencia
fue de 27% al emplear una sutura simple y de 10%
tras el empleo de una malla de Prolene “onlay”.

Similares resultados son comunicados por
Korenkov?, de la Universidad de Colonia que des-
taca recidivas superiores al 10% en las hernias de
tamafio pequefio o mediano, tanto para la sutura
simple como para la herniorrafia con malla.

Se ha destacado la desventaja que representa la
mayor frecuencia de hematomas e infecciones y
seromas observadas con el uso de mallas, que obli-
ga a acciones quirurgicas que prolongan la hospi-
talizacion, el tratamiento y los costos!'®!31%-20,

En las eventraciones de tipo grande y muy gran-
de (Tabla 4), las mallas son una necesidad, sin em-
bargo, debemos destacar que el 69% de los pacien-
tes que consultaron en nuestro consultorio externo
por una eventracion el anillo fue de 3 cm o menos.
En estos pacientes la DSII tiene ventajas tanto por
la baja frecuencia de complicaciones postopera-
torias como por la baja tasa de recidivas. A estas
dos ventajas debe agregarse la curva de aprendiza-
je corta y que puede ser realizada en forma ambu-
latoria con anestesia local aun en establecimientos
hospitalarios periféricos y en aquellos disefiados
para la realizacion de procedimientos de baja com-
plejidad.

Conviene destacar la elevada frecuencia con que
una diastasis de los rectos o una hernia umbilical
acompafian a las eventraciones de la linea media.
Todo ello esta poniendo en evidencia una debili-
dad de la linea alba que hace necesario su repara-
cién integral. La técnica que proponemos consigue
este objetivo por varias razones:

1. Exploramos toda la cicatriz operatoria exponien-
do la linea alba en toda su longitud y el ombligo.

2. Reparamos la linea alba en toda su longitud, pri-
mero por la sutura que hemos llamado isoten-
sional y segundo por la doble sutura invaginante
que aproxima los bordes mediales de los rectos.

3. En este proceso se desprende la cicatriz umbilical

y se involucra la hernia o la cicatriz umbilical en

la DSII. Por todo ello, hablamos de una reconsti-

tucion plastica de la linea alba.
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Tabla 4. Clasificacion de las eventraciones crénicas de la linea media

Tipo Anillo Objetivacion Anestesia Tratamiento propuesto
(Diametro del anillo)
Pequena <1,5cm Dedo indice Local Sutura simple, DSII
Mediana <3cm Dos dedos Local, espinal, peridural, otra ~ Mayo longitudinal, DSII,
Welti Eudel, Cardif, otras
Grande 4-7cm Cuatro dedos Peridural continua asociada Malla sublay, Rives,
a general Malla onlay, Cheverel, otras
Muy grande >7cm > cuatro dedos Peridural continua asociada Plastias muculoapo-neurdticas
a general (Albanese o otras)
Complicada Variable Variable Peridural continua Variable
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