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Eventraciones - Tratamiento -

Las eventraciones son un problema de dificil solu-
cion en numerosas ocasiones, sea por sus caracteristi-
cas, por su volumen, por la situacion del defecto o por
el terreno en que asientan. Entre un 8 y un 10% de sus
reparaciones convencionales fracasan. Los implantes
protésicos de sustituciéon son en muchos caso una ne-
cesidad no sélo anatomica sino ademas funcional. En
la presente comunicacion se analizan 48 casos trata-
dos con implantes, valorandose sus resultados.
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SUMMARY: Surgical hernia. Treatment. Pro-
thesis Implantation.

In many cases even trations are a problem of no
easy solution, either due to their characteristics, volu-
me, seat of the defect or the area where they are set.
Between an 8 and 10% of conventional repairing are a
failure. Substitution prothesis implantation is in many
cases necessary not only from the anatomical but also
from the functional point of view. 48 cases of implanta-
tion are analyzed in this comm unication, and results
evaluated.

RESUME: Eventrations, Traitement. Implan-
tations prothésiques.

Les éventrations constituent un probléme difficile a
résudre la plupart des fois, soit par ses caractéristiques,
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par son volume par la situation du défaut ou pour le
terrain dans lequel elles se présentent. Entre un 8 et un
10% de leurs réparations conventionnelles échouent.
Les implantations prothésiques de substitution sont
dans plusiers cas un besoin non seulment anatomique,
mais aussi, fonctionnel. Dans le présent travail, on
analyse 48 cas, traités avec des implantations, en valo-
rant les résultats.

INTRODUCCION:

Los conceptos precedentes se explicitaron
a los efectos de justificar la sustitucion pa-
rietal abdominal en aquellos casos en que
esta indicada.

El empleo de materiales sintéticos de
substitucion no radica sélo en una mayor co-
modidad de su empleo, lo cual no es cierto,
sino en el hecho de obtener una fibrosis
mecanicamente adecuada, de resistencia
acorde a las solicitudes tensionales y sin va-
riaciones en el tiempo una vez completada.

Estos procedimientos no excluyen el em-
pleo de otros artificios técnicos (rotaciones
y/o traslaciones musculares o musculo-fas-
ciales, parches aponeuroticos, etc.), aunque
sus resultados contensivos y funcionales son
superiores.

El objeto de la presente comunicacion es
mostrar una serie de eventraciones tratadas
mediante sustitucion parietal con implantes
protésicos.



EVENTRACIONES

MATERIAL Y METODOS:

La serie comprende 48 casos de eventra-
cion operados en igual numero de pacien-
tes. Estos pacientes fueron operados en la
Central de Servicios Médicos, en el Hospital
de Clinicas y en la Asistencia Colectivizada,
desde 1976 hasta 1982. Se trata de 22 hom-
bres (45.83%) y de 26 mujeres (54.17%), cu-
yas edades estuvieron comprendidas entre
30 y 81 anos, teniendo 2/3 de los mismos
mas de 50 anos.

En la serie se analizan los aspectos patolo-
gicos, técnicos y evolutivos en el empleo de
los implantes.

ANALISIS DE LA SERIE:

1) Operacion original: (Cuadro 1) Enla pre-
sente serie la operacion determinante
de la eventracion fue dependiente ma-
yoritariamente de patologia apendicular
y biliar, aunque 9 casos correspondie-
ron a reparaciones previas de la linea
blanca. Las incisiones eventradas se re-
sumen en el Esquema 1.

Guadro |

Procedimiento operatorio original

Cirugia biliar 8 16.67%
Cirugia Gastroduodenal 4 8.33%
Apendicectomia 10 20.83%
Cirugia coldnica 2 4.17%
Cirugia urolégica 5 10.42%
Cirugia ginecologica 4 8.33%
Traumatismo 6 12.50%
Reparacion linea blanca 9 18.75%

2) Complicaciones postoperatorias:
(Cuadro Il) La operacion primaria res-
ponsable de la eventracion presento en
36 enfermos (75%) complicaciones
postoperatorias locales, regionales o
generales, de entidad, directamente
vinculadas a los mecanismos de pro-
duccion de ia misma.

Se destaca por sobre otras la infeccion
(44%). En 8 casos, existieron drenajes salien-
do através de la herida operatoria, 5 de ellos
por periodos prolongados.

Enla serie, 26 de los pacientes (54%) eran
multioperados abdominales; 18 de ellos con
mas de unaincision. Algunas de ellas vertica-
les paralelas, otras perpendiculares cruza-
das o en damero y otras finaimente con mas
de una incision bizarramente emplazada.
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Esquema 1

Cuadro I

Complicaciones postoperatorias previas
Infeccion parietal 21 43.75%
Hematoma 10 20.83%
Evisceracion 6 12.50%
lleo prolongado 8 16.67%
Complicaciones pulmonares 8 16.67 %
Otras:

Drenajes a través de herida 8 16.67 %
Multiples operaciones 26 54.17%

3) Tiempo de aparicion de la eventracion:
(Cuadro lll) El 60% de los pacientes per-
cibieron la eventracion entre los 6 y 24
meses del postoperatorio luego de la
primera intervencion.

4) Numero de operaciones previas:
(Cuadro IV) El 48% de los casos eran
eventraciones tratadas por primera vez.
En los restantes casos se habian intenta-
do reparaciones previas: en el 23% en
una ocasion y en el 10% en dos oca-
siones.

5) Ubicacion del defecto: (Cuadro V) Los
defectos fueron mas frecuentes en la
linea media y en el hemiabdomen de-
recho, en razén de la frecuencia del
emplazamiento de incisiones a ese ni-
vel.

6) Indicacion de la protesis: (Cuadro V) La
indicacion fue realizada en 38 ocasiones
en el preoperatorio y corroborada sis-
tematicamente por la exploracion ope-
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ratoria. Enlos 10 pacientes restantes fue
indicada en base a los hallazgos opera-
torios.

7) Preparacion del enfermo: El neumoperi-
toneo progresivo fue realizado en 29
ocasiones (60%). En 3 de estos casos
no se pudieron efectuar dosis progresi-
vas por intolerancia. En 12 casos se pu-
do estudiar la funcionalidad respiratoria
previamente al acto quirdrgico.

Cuadro 1l

Tiempo aparicion eventracion

0-1m 6 12.50%

16 m 18.75%

712 m 12 25.00%
13-24 m 17 35.42%

2-5a 6.25%
Mas de 5 a 2.08%

Cuadro IV
Numero de operaciones previas
Una 23 47.92%
Dos 11 22.92%
Tres 5 10.42%
Cuatro 4 8.33%
Cinco 2 417%
Seis 1 2.08%
Siete 1 2.08%
Ocho 0
Nueve 0
Diez 2.08%
Cuadro V
Ubicacion del defecto

Linea media supraumbilical 10 20.83%
Centro-abdominal 7 14.58%
Linea media infraumbilical 8 16.67 %
Cuadrante superior derecho 8 16.67%
Flanco derecho 2 417%
Cuadrante inferior derecho 10 20.83%
Cuadrante superior izquierdo 1 2.08%
Flanco izquierdo 2.08%
Cuadrante inferior izquierdo 2.08%

F.CROCIy COL.

Cuadro VI

indicaciones de protesis

Gran defecto 36 75.00%
Pérdida sustancia 4 8.33%
Multiples operaciones 26 51.17%
Obesidad 15 31.25%
Miopatias 2 417%
Enfermedad pulmonar 7 14.58%

8) Aspectos técnicos: El material corrien-
temente empleado como implante fue
la malla de polipropileno (Marlex) en 44
casos (92%); en 3 enfermos se empleo
Prolene y en un caso el Dacron. El mate-
rial de sutura usualmente fue el nylon
monofilamento en un 92%; en los 4 ca-
sos restantes se utilizdé multifilamento.

En cuanto a la ubicacion del implante
(Cuadro Vli) se tratd en general de colocar el
mismo lo mas profundamente posible, de
acuerdo a la situacidon patoldgica. En 4 casos
quedod intraperitoneal de necesidad, en to-
dos con obturacioén epiploica previa, y en 4
pacientes, subcutaneo.

En varios de los pacientes se realizaron
procedimientos intraabdominales asocia-
dos (Cuadro VIll), algunos de necesidad y
otros de eleccién. No se han podido de-
mostrar complicaciones dependientes de
los mismos.

9) Complicaciones postoperatorias:
(Cuadro IX) Las mas frecuentes con sig-
nificacion patolégica fueron las de tipo
mecanico, vinculables practicamente
todas a defectos técnicos. No ocurrie-
roninfecciones. La sensibilidad especial
y la induraciéon persistente de la region
implantada son frecuentes, aun cuando
en la experiencia de esta serie han
retrocedido espontaneamente sin con-
secuencias tardias.

10) Recidivas: (Cuadro X) Hasta el momento
actual se ha detectado sdlo una recidiva

Cuadro VII

Ubicacion del implante

Preperitoneal 7 14.58%
Retrorrectal 25 52.08%
Intraperitoneal 4 8.33%
Subaponeurdtico 8 16.67 %
Subcutaneo 4 8.33%
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(2%), enun caso de desinserciony desli-
zamiento de la malla vinculado a un de-
fecto técnico. Si se comparan estos re-
sultados con otra serie simultanea de 56
casos resueltos sin emplante, se obser-
va gue en esta Uultima se produjeron
10% de fracasos.

Cuadro VIl

Operaciones asociadas

Omentectomias parciales 9 18.75%
Apendicectomia 3 6:25%
Hemicolectomia derecha 1 2.08%
Reseccion de delgado 2 4.17%
Colecistectomia 5 10.42%
Coledocostomia 2 417 %
Operacion de Noble 2.08%
Cuadro IX
Complicaciones postoperatorias

Seroma 2 4.17%
Hematoma 0

Infeccion 0

Extrusion 1 2.08%
Fistulizacion 2 4.17%
Deslizamiento 1 2.08%
Sensibilidad 4 8.33%
Induracion 5 10.42%
Necrosis cutanea 0

Evisceracion 0

Pulmonares 2 417%

Cuadro X
Recidivas
Casos Recidivas %

Implante 48 1 2.08
No implante 56 6 10.71
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Cuadro XI
Eventraciones dificiles

(1) Tamafo grande o gigante del defecto
(2) Situacion centroabdominal
(3) Contacto con estructuras rigidas
(4) Ex-evisceraciones ‘“‘contenidas”
)

(5) Trastornos cardio-respiratorios

DISCUSION:

Los criterios biomecanicos vy fisiopatologi-
COs expuestos en la comunicacion previa
han sido estrictamente tenidos en cuenta en
la reparacion de estas eventraciones.

Existe un conjunto de enfermos gque es
portador de una ‘‘eventracion dificil’”’, cuya
caracterizacion se resume en el Cuadro X\

Estos son dificiles por la alteracion anatomo-
fisiopatologica, por las caracteristicas del
defecto y por el terreno en que ocurren.

La utilizacion de implantes permite reparar
estas situaciones en enfermos considera-
dos clasicamente de alto riesgo quirdrgico,
con mejoria posterior muy aceptable de su
situacion cardio-respiratoria. Ello se logra a
expensas de aumentar de modo no riesgo-
so el continente parietal. En estos caso elre-
sultado morfolégico no es bueno pero si lo
es del punto de vista funcional.

Los abddmenes multioperados plantean
problemas de dificil soluciobn a menudo.
Cuando lo han sido siempre por la misma in-
cision, se comprueba sistematicamente una
falla regional severa con una fibrosis exten-
sa. En el grupo que presenta multiples inci-
siones existe una destruccion anatomo-fun-
cional severa. Su tratamiento completo aun
con implantes es a menudo dificil. Por eso
como esguema tactico se plantea:

a) Resolver lo responsable de los mayores
disturbios y no agravar el resto.

b) Combinar los métodos de reparacion.

c) Si es necesario recurrir al emplazamien-
to bizarro de implantes, sometido esto a
la necesidad de obtener correctos pun-
tos anatomicos y tensionales de ‘‘ancla-
do”

En muchas fallas sectoriales de una repa-
racion primaria, la exploracion operatoria
correcta descubre la existencia de muiltiples
otras fallas pequefias no advertidas clinica-
mente(io 48) En estos casos, la reparacion
exclusiva de este defecto unico ostensible
suele llevar al fracaso ulterior por crecimien-
to de los no evidentes hasta ese momento.
Frente a una falla sectorial, a priori debe pen-
sarse en un compromiso global de la cicatriz.
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La decision de utilizar implantes de sustitu-
cion debe ser planteada clinicamente y co-
rroborada o descartada por una minuciosa
exploracion operatoria inexcusable.

No existe riesgo demostrado en realizar
implantes, de necesidad o aun de eleccion,
luego de realizar operaciones intraabdomi-
nales concomitantes, siempre y cuando se
tomen estrictas medidas de proteccion de la
contaminacion.

Entodos los casos en que se plantea la ne-
cesidad de implante debe efectuarse anti-
bioticoterapia profilactica, preoperatoria.

El neumoperitoneo progresivo constituye
un procedimiento de preparacion tensional
de primordial importancia, sirviendo al mis-
Mo tiempo para evaluar la tolerancia del pa-
ciente(s. 10. 11. 17, 28, 37).

El implante debe ser ubicado lo mas pro-
fundo posible de acuerdo a la situacion pa-
tolégica(4, 7.10, 11, 39, 40, 41, 44.60. 61), |_as mallas
intraperitoneales o subcutaneas son un re-
curso de necesidad por sus numerosas
complicaciones (Cuadro Xli). Para ello es fun-

Cuadro XlI

Fisiopatoldgica del implante protésico parietal

) ASPECTOS BIOLOGICOS:

(1) Implantes intraperitoneales:
(A) Peritonizacion
(B) Adherencias epiploicas
(C) Fistulizacion digestiva
(D) Oclusion intestinal

(2) Implantes miasculo-fasciales:
(A) Incorporacion
(B) Encapsulacion
(C) Extrusion
(D) Fistulizacion
(E) Seromas

(3) Implantes subcutaneos

(1l) ASPECTOS BACTERIOLOGICOS:

(1) Contaminacion
(2) Infeccion

(1) ASPECTOS MECANICOS:

(A) Ruptura

(B) Desinsercion
(C) Deslizamiento
(D) Fragmentacion

(IV) ASPECTOS-HISTOLOGICOS:

F.CROCly COL.

damental un conocimiento exacto de los es-
pacios clivables intermusculo-fasciales(42),
En las situaciones de contacto con estructu-
ras rigidas debe sobrepasarse a las mismas
pero no amarrarse a ellas por el riesgo de
osteitis o condritis.

La fijacion del implante debe efectuarse a
estructuras fasciales y/o aponeurdticas uti-
les, sobrepasando porlo menosen2cm. er
todo el contorno la constelacion patologica
del hiato. Se evitan de este modo las compli-
caciones mecanicas (Cuadro Xlil). El amarre
se efectua con multiples puntos separados,
en lo posible transmusculofasciales con un
material similar alimplante. La tanza de nylon
es une excelente material de sutura para to-
dos los implantes.

El drenaje aspiratorio sobre el territorio
implantado es fundamental para coleccio-
nes(8. 10. 32),

Las complicaciones de las mallas son es-
casas si se tienen en cuenta todos los aspec-
tos referidos a suempleo( 10. 11.16.26.39.40. 44.
48.54.60), La mayoria de ellas obedecen a ra-
zones técnicas, pero, por contrapartida el
porcentaje de recidivas es muy bajo.
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