La eventracién postoperatoria en las
postrimerias del siglo xx
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Introduccién

Hasta finales de los afnos 80, escasos
eran los articulos de revistas qui-
rargicas que se ocupaban de las grandes
eventraciones postoperatorias (Fig. 1), ex-
cepcién hecha de los trabajos publicados
por los «parietalistas» franceses (1, 2, 3, 4),
y por GONI MORENO (5), cirujano argentino
inventor del pneumoperitoneo terapeiitico;
técnica, que todavia en la actualidad, tiene
alguna indicacién en el tratamiento de las
grandes eventraciones postoperatorias (6).
En los afios 90, sobre todo en las postrime-
rias del siglo XX, se registra, en la litera-
tura médica, un interés renovado sobre la
etiopatogenia, prevencién y posibilidades
de tratamiento de las eventraciones posto-
peratorias (7).

La preocupacién por esta vieja entidad no-
solégica, que nace como consecuencia de
las grandes laparotomias, que a finales del
siglo XIX permitieron el acceso a los rga-
nos intraabdominales, se debe a la conca-
tenacién de varios hechos.

En primer lugar, ha de destacarse el dra-
mitico incremento del namero de eventra-
ciones postoperatorias, que se correlaciona
directamente con la mayor frecuencia de
grandes laparotomias, secundarias al gran
desarrollo alcanzado por la cirugia abdo-
minal y las técnicas de transplantes de los
diversos érganos intraperitoneales (8).

Segtn diversos autores (7, 9), las eventra-
ciones postoperatorias aparecen en un
10-15% de todas las laparotomias. En Ale-
mania, por ejemplo, se efectiian 800.000 la-
parotomias al afio, lo que supone 120.000
eventraciones anuales. Aun aceptando, que
s6lo se operan un tercio de los enfermos
eventrados, se efectuarian 40.000 opera-
ciones reparadoras anuales por ésta, al fin
y al cabo, complicacién postoperatoria (9).
Este hecho tiene evidentes repercusiones
econdmicas, a las que tan sensibles son las
politicas sanitarias de todo el mundo occi-
dental. Asi, reparar una eventracién, siem-
pre y cuando no surjan complicaciones, su-
pone en Estados Unidos de Norteamérica
6.000 $ y 5.000 DM en Alemania. Multipli-
quese esta cifra por el niimero de eventra-
ciones y constataremos que, al Ministerio de
Sanidad de Alemania, las eventraciones le
cuestan 200 millones adicionales al afo
(40.000 eventraciones x 5.000 DM =
200.000.000 DM/afio).

En segundo lugar, hemos de sefialar que las
eventraciones constituyen, a finales del si-
glo XX, un auténtico reto para los cirujanos
ya que:

¢ No existe técnica quirdrgica alguna, ca-
paz de prevenirlas.

* No existe técnica quiriirgica alguna capaz
de prevenir la recidiva de una eventracién.
La tasa de recidivas oscila, segtin diversos
autores, entre el 10 y 50% (10, 11).
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Figura 1.~Gran eventracién medial intervenida en
varias ocasiones con numerosas fistulas
cutdneas.

Eventraciones postoperatorias mas
frecuentes

Las eventraciones postoperatorias se pue-
den clasificar:
— Por su localizacién: mediales

laterales
periféricas
— Por su tamafio: pequenas (didmetro < 5
cm);
moderadas (didmetro >
5 < 10 cm);
grandes (didmetro > 10
cm).

Las més frecuentes, ya que constituyen en-
tre el 76 y 86% de todas las eventraciones,
son las mediales, que pueden ser pequeiias,
moderadas o grandes (11, 12).

El predominio de las eventraciones media-
les viene dado por dos hechos fundamen-
tales:

1. Las laparotomias medias son las més uti-
lizadas, ya que constituyen un répido y casi
exangiie acceso a la cavidad abdominal.

2. La dificil y lenta cicatrizacién de la linea
alba.

Una vez més son «los parictalistas» france-
ses (13) los que han estudiado este pro-
blema. La linea alba se comporta como un
tendén dindmico y, como estructura tendi-
nosa que es, se regenera y cicatriza muy
lentamente debido a su escasa vasculariza-
cién. En la practica, la cicatrizacién de las
laparotomias medias se produce por aposi-
c¢ién, sobre la linea alba, de fibras colage-
nos procedentes del tejido celulo-adiposo
suprayacente. Es evidente que esta aposi-
¢i6én y orientacién de las fibras coldgenas es
interferida por las tracciones y distraccio-
nes constantes, producidas por la contrac-
cién-relajacién de los misculos laterales del
abdomen, que ni en reposo absoluto per-
manecen inactivos, ya que intervienen ac-
tivamente en la mec4nica respiratoria. Los
miisculos oblicuos y, sobre todo, el trans-
verso, son los miisculos espiratorios més
importantes y su contraccién sinérgica con
la del diafragma es imprescindible para la
espiracion forzada y para que la tos sea efi-
caz (1, 2, 14).

Por otra parte, todo incremento de la pre-

sién intraabdominal, como sucede en pa-

cientes con EPOC, constipacién crénica,
prostatismo, embarazo, etc., ejerce un efecto
deletéreo sobre los procesos de cicatrizacién
a nivel de la linea alba. Asi, en los obesos,
las eventraciones son tres veces mds fre-
cuentes que en los de hébito asténico o atlé-
tico (15).

Factores generales, que inducen una mala
cicatrizacién en cualquier herida del orga-
nismo, afectan también a la cicatrizacién
de la laparotomia media; de este modo, las
eventraciones son mds frecuentes en pa-
cientes afosos, malnutridos, anémicos, hi-
poalbuminémicos, con déficits vitaminicos,
diabéticos, cirréticos y en aquellos, sujetos
a tratamientos con corticoides, radioqui-
mioterapia ete. (16).

Pero el factor mas importante en la etiolo-
gia de las eventraciones es la infeccién lo-
cal de la herida operatoria, como hien se-
iialaba, entre otros, RIVES (17) en 1985.



Prevencion de las eventraciones mediales

La tinica forma de evitar todo tipo de even-
traciones consiste en respetar al maximo la
integridad de la pared abdominal; de ahi,
la importancia de la cada vez mas utilizada
cirugia indirecta.

Las intervenciones laparoscépicas solas o
asistidas, mediante minilaparotomias, cons-
tituyen la mejor medida preventiva.

Los estudios metaanaliticos han demostrado
que la incidencia de eventraciones posto-
peratorias desciende, en las laparotomias
paramediales transrectales (1%) y en las
transversas (6%). De ahi deriva el interés
de utilizar estos abordajes de la cavidad
abdominal, en lugar de las clasicas laparo-
tomias medias (18, 19).

En la actualidad, se viene concediendo cada
vez mds importancia al cierre de la laparo-
tomia, en un intento de evitar la eventracién
postoperatoria (7).

Se insiste, en la necesidad de efectuar una
hemostasia cuidadosa para impedir la for-
macién de hematomas, auténtico caldo de
cultivo para el desarrollo de una infeccién.
El cierre de la herida laparotémica ha de
realizarse sin tensién.

Se prefiere la sutura continua con material
irreabsorbible, ya que durante 6-12 meses
(tiempo que tarda en madurar la cicatriz la-
parotémica, que nunca adquiere la elasti-
cidad y resistencia de la linea alba intacta)
todas las tracciones-distracciones a nivel
de la cicatriz habran de ser soportadas ex-
clusivamente por el hilo de sutura (20).
Sin embargo, no hay consenso en cuanto al
tipo de cierre, pues los estudios metaanali-
ticos no han demostrado que la sutura mono-
plano sea mejor que el cierre clisico en va-
rios planos (7, 21).

Actualmente (10), se advierte sobre los po-
sibles riesgos de los puntos o suturas lla-
madas de refuerzo, como las suturas con
mofietes o las placas de ventrofix; ambas, al
comprimir la pared abdominal, incremen-
tan la presién intracavitaria propiciando
el desarrollo de un sindrome comparti-
mental del abdomen (22). En efecto, el
aumento de la presién intraabdominal pro-

duce estasis a nivel de la cava inferior y, por
consiguiente, disminuye el retorno venoso
de los miembros inferiores, lo que favorece
la aparicién de trombosis venosas profun-
das y sus complicaciones: sindrome pos-
trombético y embolismo pulmonar, a veces,
mortal.

Por otra parte, la estasis en el territorio de
la cava inferior disminuye el retorno ve-
noso, ocasionando un descenso del gasto
cardiaco, lo que origina una disminucién
de la perfusién de los 6rganos intraabdo-
minales, especialmente de los del drea es-
placnica y del rifién.

El signo mas precoz del sindrome compar-
timental del abdomen es una oliguria per-
sistente, con un balance hidroelectrolitico
equilibrado.

Tratamiento de las eventraciones postope-
ratorias

Ante todo, hay que tener en cuenta:

1. Que no existe ninguna técnica quirdr-
gica que evite las recidivas.

2. Que la herniorrafia a lo Mayo (23), tan
frecuentemente empleada en los Estados
Unidos de Norteamérica y Centroeuropa,
debe ser proscrita, pues incluso en even-
traciones pequefias (< 5 cm de didmetro),
origina un 50% de recidivas a los 3-5 afios
de seguimiento (10).

Objetivos del tratamiento quirtirgico

La eventracién, ademds de los problemas lo-
cales a los que puede dar origen: incarce-
racién, estrangulacién y perforacién (ex-
cepcionales), tlceras tréficas..., ha de ser
considerada como una enfermedad gene-
ral; RIVES (1) acuiié la expresién «Even-
tracién-enfermedad». En efecto, la dismi-
nucién de la presién intraabdominal, que
toda gran eventracién entrafa, repercute en
la funcién respiratoria, pues si el contenido
de la eventracién es mévil se produce un
auténtico «volet abdominal» con «respira-
cién paradéjica del abdomens». El descenso
de la presién intracavitaria resta eficacia a
la bomba diafragmaitica, produciéndose
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estasis venosa en el territorio de la cava
inferior (incremento de las trombosis ve-
nosas profundas, embolismo pulmonar, sin-
drome postrombético) y en el drea esplac-
nica, con vasodilatacién capilar y edema
mesentérico. Todo ello, conduce a una dras-
tica disminucién del gasto cardiaco. Por
otro lado, las visceras huecas intraabdomi-
nales, ante el descenso de presién intraca-
vitaria, se dilatan, produciéndose los sub-
siguientes Lrastornos por hipotonia tanto
en el tramo gastrointestinal como en la
vejiga.

Por tltimo, sehalar que el fracaso de la
musculatura abdominal crea un problema
estato-dindmico con acentuacién patolégica
de la lordosis lumbar, por lo que las lum-
balgias en estos pacientes son muy frecuen-
tes (14).

Por todo ello, el objetivo fundamental del
tratamiento quirurgico de las eventracio-
nes es garantizar la solidez de la pared

abdominal, con ohjeto de mantener una
presién intraperitoneal adecuada. Ademas,
si se puede, debe intentarse restaurar la
funcién de los mitsculos que constituyen
dicha pared. La solidez de la pared abdo-
minal se consigue mediante la utilizacién
de prétesis que pueden colocarse por ciru-
gia directa o indirecta (laparoscoépica) (24).
Sin embargo, la restauracién de la funcién
s6lo puede alcanzarse mediante cirugia di-
recta.

En las eventraciones laterales o periféri-
cas, con miisculos atréficos, retraidos, la
restauracién funcional es practicamente im-
posible.

Nuestra téenica

Se basa en un estudio prospectivo aleato-
rizado de 152 eventraciones. Constituyé la
tesis doctoral de J. GHODSIAN (25). Puede
sintetizarse en el siguiente esquema:

Excepcional apertura del saco
(Sélo en las rarisimas eventraciones estranguladas)

Eventraciones mediales l

\

Eventraciones laterales mech'alms}

1
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Siempre: Drenaje y profilaxis con heparina y antibiéticos




Figura 2.-a) Prétesis de PTFE expandido colocado en posicién «interlay». Obsérvense las perforaciones re-
alizadas en la malla para favorecer su integracién en el tejido cicatricial.

Figura 2.-b) La prétesis se recubre con fibrina (Tissucol) para evitar la formacién de hematomas. Este se-
1lado no excluye la colocacién de drenajes.



Comentarios

No abrimos el saco para evitar soluciones
de continuidad del peritoneo que propicien
mayor niimero de adherencias. Sélo cuando
hay crisis de suboclusiones recidivantes o
en los excepcionales casos de estrangula-
cién, procedemos a la apertura del saco her-
niario.

Los implantes de PTFE de 1 mm de espe-
sor los multiperforamos para favorecer su
colonizacién por fibroblastos y su integra-
cién al tejido cicatricial, Para las prétesis
epifasciales «onlay», més predispuestas a
la infeccién, preferimos las mallas de poli-
propileno que se integran mds rdpidamente
en los tejidos, presentan mayor resistencia
a la infeccién y permiten, si ésta se pre-
senta, la retirada parcial de la malla. En
los implantes en posicién «underlay» (pre-
peritoneales) utilizamos el PTFE, pues pre-
viene, si existe, como es frecuente, peque-
fias lesiones de continuidad del peritoneo,
la formacién de adherencias y fistulas in-
testinales.

Con objeto de acortar el tiempo operatorio,
las prétesis se fijaron con «Fascia staplers»
(PFS-20w) de Autosuture; en la actualidad,
al desaparecer del mercado este instrumento
utilizamos el Stat-Tack (OMS-TTSS) de
Origin.

En la tesis doctoral de J. GHODSIAN (1994),
que reune 152 casos intervenidos entre
1987-92, encontramos como complicacio-
nes precoces un 10,5% de hematomas con
un 7,2% de infecciones. Para prevenir di-
cho complejo hematoma-infeccién proce-

demos, desde 1995, al sellado sistemadtico
de los implantes con fibrina (Tissucol)
(Fig. 2). Asi hemos conseguido reducir a la
mitad estas complicaciones.

La tasa de recidivas, en los 152 casos ana-
lizados fue de 8,5% (13 casos), con segui-
miento méximo de 5 afios.

Conclusién

Creemos que, en los albores del tercer mi-
lenio, la profilaxis y el tratamiento de las
eventraciones postoperatorias, no estin to-
davia resueltos. Al menos el 10% de las la-
parotomias se eventran y, la tasa de recidiva
después de tratar quirdrgicamente una even-
tracién, oscila alrededor del 15%. Por otra
parte, tanto la cirugia directa como indi-
recta (laparoscépica) de las eventraciones,
permite garantizar la solidez de la pared
abdominal, pero en las eventraciones late-
rales, periféricas y también, en bastantes
de las mediales, el acto quiriirgico no per-
mite restaurar la funcién de la pared ab-
dominal.

Suscribimos, por tanto, las palabras de Ra-
VITH (1969): «Si el cirujano no tuviera mas
campo de actividad que la herniotomia, me-
receria la pena convertirse en cirujano y de-
dicar toda una vida a este servicio». <

R. Vara Thérbeck y E. Ciceres Fabrega,
Cdtedra de Patologia y Clinica Quirirgi-
cas. Hospital Clinico San Cecilio. Granada.
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