EVENTRACION: PREVENCION Y CORRECCION

Dra. Marjorie Garcerant Tafur *

Resumen

La eventracion es producto de un defecto tisular
(congénito 6 adquirido) de la pared de una cavidad,
permitiendo la protrusién del 6 los drganos que contiene,
abombando la pared adelgazada y en algunos casos
atravesdndola, exponiéndose al exterior dichos drganos. Se
favorece por: edad, sexo, sobrepeso, antecedente
quirargico, metabolismo proteico, calidad de la cirugia y
anestesia, tipo y técnica de sutura, estilo de vida, hédbito
tabaquico y alcohdlico, reposo y cuidados en el post-
operatorio, entre otros.

Se clasifican en: Congénitas y Adquiridas, que pueden
ser No quirdrgicas 6 Post quirirgicas.

Anatomicamente se compone de un Orificio de salida
unico 6 miltiple y de tamario variable, Continente en forma
de bolsa y de diferente constitucion y tamario, y Contenido
que varia segun la capacidad de movilidad de los 6rganos
que se encuentran involucrados.

Los sintomas y signos van desde molestias vagas en las
eventraciones pequefias, pasando por dolor, fiebre, taqui-
cardia, nauseas y vomitos en las post quirdrgicas inmediatas,
hasta dolor importante, parestesias, plenitud gdstrica y
aumento de volumen de la cicatriz anterior en las post
quirdrgicas tardias. El diagnéstico se hace por el examen
fisico con inspeccion que evidencia una cicatriz adelgazada
con masa que protruye y que puede o no desaparecer con
el decubito dorsal, espontaneamente o con maniobras de
taxia. La palpacion usada para conocer las caracteristicas
anatomicas, percusion que discrimina la naturaleza del con-
tenido y por Gitimo la auscultacion que verifica la presencia
o no de ruidos hidroaéreos. Los exdamenes paraclinicos no
aportan mayor informacidn; sin embargo, la radiografia de
térax es muy Util en eventraciones diafragmdticas que, al
Iigual que la resonancia magnética nuclear, evidencian mejor
las caracteristicas de la lesién. Sus complicaciones son
estrangulacidn e infeccién y en casos de eventracién ab-
dominal gigante 6 diafragmatica con insuficiencia respi-
ratoria. El tratamiento curativo es siempre quirirgico, se debe
realizar tempranamente para mejorar el prondstico con
adecuado culdado de los factores predisponentes a una
recidiva, siendo éste excelente para eventraciones pequerias
¥ grave para las grandes.
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Abstract

The eventration is product of a tissue defect (congenital
or acquired) of the wall of a cavity, allowing the device of
organ that contain, making convex the wall thinned and in
some cases crossing it, exposing to the outside these de-
vices. It is favored by: age, sex, overload, surgical anteced-
ent, protein metabolism, quality of the surgery and anesthe-
sia, type and technique of suture, style of life, alcoholic habit,
rest and taken care of in the post operating one, among oth-
ers. They are classified in: Congenital and Acquired that can
be nonsurgical or surgical Post. Anatomically one is made
up of an Qrifice of exit crily or multiple and size variable,
Continent in form of stock market and different constitution
and size, and Contained that it varies according to the ca-
pacity of mobility of the devices that are involved. The symp-
toms and signs go from vague annoyances in the small
eventrations, happening through pain, fever, vomits in post
surgical immediate, to important pain, gastric fullness and
increase of volume of the previous scar in post surgical de-
layed. The diagnosis becomes by the physical examination
with inspection with which a scar thinned with mass is de-
monstrated that exit and that can or not disappear with the
dorsal position, spontaneously or with maneuvers of com-
pressions. The used palpation to know the characteristics,
percussion anatomical that the nature of the content dis-
criminates and finally the auscultation that verifies the pre-
sence or not of intestinal noises. The laboratory examina-
tions do not contribute greater information, nevertheless the
thorax Xray is very useful in diaphragmatic eventrations that
like the nuclear magnetic resonance demonstrates better the
characteristics of the injury. Their complications are throt-
tling and infection and in cases of giant or diaphragmatic
abdominal eventration with respiratory insufficiency. The
curative processing is always surgical.

Key words

Eventration, prevention, treatment.
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Definicion

s la protrusion parcial ¢ total de estructuras, tejidos y
E(’:rganns a traves de la solucion de continuidad del

tejido que lo cubre, ya sea por procesos patolégicos
de nacimiento, traumaticos y/o quirdrgicos que dejaron
como secuela una debilidad que no corresponde a trayectos
herniogénicos. 9,

Clasificacion y fisiopatologia

Se clasifican en Congénitas y Adquiridas: operatorias y
no operatorias.

Las congénitas son producto de un defecto en la

»,
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Eventracidn: prevencién y correccién

formacién de la pared durante el desarrollo, haciéndose mas
delgada y determinando una solucién de continuidad que
propicia el desarrollo de una eventracion.

Las adquiridas no operatorias aparecen luego de un
evento, que debe ser de caracter persistente, repetido y
por largo tiempo ™, por lo general un traumatismo, que pro-
duce una dehiscencia del plano mdsculo aponeurdtico de
la pared abdominal, determinando por falta de inervacion,
atrofia o hipotrofia de las miofibrillas, creando distensiones
musculares que, si son de cierta magnitud y por largo tiempo
disminuyen la elasticidad y el poder contractil, adelgazando
las masas musculares que se hacen mas débiles a los
aumentos bruscos de presion, sobre todo si hay infiltracion
grasa como en las multiparas. En éstos casos la serosa suele
permanecer intacta y no existe realmente un orificio parie-
tal 02,

Las post quirdrgicas se deben a un fallo total o parcial
de la rafia de |a laparotomia, produciendo que repentina y
progresivamente las visceras abdominales surjan a través
del orificio parietal incluyendo o no el peritoneo, segun los
planos afectados por el fallo de la ¥4 sutura. Es asi como
se pueden clasificar en inmediatas 6 agudas y mediatas 6
cronicas

La frecuencia de las agudas oscila entre 0,2 y 4% segin
diferentes autores @, hacen su aparicion en el post ope-
ratorio inmediato durante el proceso de cicatrizacién, en
ocasiones interesando todos los planos y poniendo en
contacto las visceras con el exterior. Las crénicas se ven
en un 1% de las cirugias no complicadas pero si hay factores
de riesgo pueden aumentar al 20% “¥ y son debidas a una
eventracion aguda enmascarada, que por ser de desarrollo
progresivo se pone en evidencia en el postoperatorio
alejado, 6 puede ser debida al debilitamiento progresivo de
la cicatriz operatoria ocurriendo asi la eventracion tardia
propiamente dicha.

Segun De Dominicis la eventracion se debe a: “todo
aquello que impida, retarde o perturbe un normal proceso

de cicatrizaciéon es potencialmente un factor eventrégeno”
n

En un estudio realizado por Majewski y col. se observé
que de 4030 casos de cirugia vascular un 0,57% sufrieron
eventracién debida quizas a la técnica de sutura empleada.
La enfermedad que origind la cirugia no fue contributoria
para la aparicion de la eventracion, con lo que concluyeron
que en los pacientes con una mala condicién fisica es mas
conveniente realizar la sutura de la piel sobre la viscera
abdominal primero y después la reoperacién de ser
necesaria @,

Factores etiolégicos '

1. Inherentes al enfermo,

1.1.- Edad mayor de 40 afios por la mayor lentitud en el
proceso de cicatrizacion.

1.2.- Sexo, no parece tener influencia, las estadisticas
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son contradictorias, sin embargo, en algunas series se
encuentra preponderancia del sexo femenino *,

1.3.- Metabolismo proteico: Las proteinas, vitamina C y
el Compiejo B son factores importantes que contribuyen 2
la cicatrizacion de los tejidos; asi, si faltan se favorece la
aparicién de eventraciones,

1.4.- Obesidad: Produce infiltraciéon grasa del tejido
musculoaponeurdtico, dificultando la formacién de colageno
y la sutura durante la cirugia y facilitando las infecciones y
complicaciones post quirdrgicas.

1.5.- Reoperaciones: Por abordaje quirdrgico en cicatri-
ces anteriores que son tejidos modificados con lenta
evolucién,

1.6.- Operaciones en zonas irradiadas que son mas
débiles.

1.7.- Enfermedades concomitantes: como Diabetes,
tumores malignos o anemias, que retardan la reparacién
tisular y disminuyen las defensas favoreciendo la infeccién.

2. Inherentes al acto quirdargico.

2. 1.- Anestesia deficiente: Produce mala relajacién mus-
cular con excesiva traccion para la sutura, determinando
dafo tisular e insuficiencia vascular que favorece la
eventracion . En un estudio realizado por Butzenko Y Col.
# se analizaron 45 casos de eventracion de 27438 lapa-
rotomias de emergencia, encontrando que en éstos casos
hubo como complicacion el desarrollo de procesos ne-
croticos purulentos en la herida de la pared abdominal,
ocurriendo la eventracion en forma aguda 6 a 8 dias después
de la operacion.

2.2.- Vias de abordaje: incisiones que no respetan la
disposicion anatémica o que produzcan la interrupciéon de
la inervacion de los mdsculos parietales atrofiandolos o la
seccion de vasos importantes, son factores eventrogénicos.
Las incisiones menos eventrégenas son las que divulsionan
los tejidos en direccién horizontal u oblicua, Se ven mayor-
mente en el hemiabdomen inferior y en la linea alba porque
seccionan la linea de insercion de la aponeurosis y la herida
es traicionada por el transverso y por fibras horizontales
del oblicuo menor. Las incisiones paramedianas seccionas
paquetes vasculonerviosos importantes por lo cual también
son zonas facilmente eventrogenas ",

2.3.- Acto quirurgico: Las cirugias complejas y largas
determinan injuria tisular y favorecen la infeccién alterando
la capacidad regenerativa celular. Segln la técnica las
ligaduras extensas o disecciones en masa exponen a la
devitalizacion de los tejidos y a sus secuelas. Las fallas en
la hemostasia forman hematomas y favorecen la infeccién
dificultando la cicatrizacion. El empleo de material de sutura
inadecuado y drenajes colocados por la propia herida
disminuyen |la capacidad de cicatrizacion, la infeccién y la
dehiscencia del tejido.

2.4.- Post-Quirdrgico: Son debidas al aumento del tono
muscular que separa los bordes de la herida o por la
hiperpresion abdominal sobre la cicatriz en forma breve (tos,
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Dra. Marjorie Garcerant Tafur

estornudo, defecacion 6 hipo) v brusca ¢ progresiva como
por colecciones liquidas.

Asi podemos decir que en la genesis de la eventracién
existen factores predisponentes que condicionan soluciones
de continuidad 6 zonas de mayor debilidad y factores
desencadenantes que determinan aumento de la tension
muscular 6 la hiperpresion abdominal .

En las eventraciones agudas totales, donde se involucran
todos los planos desde el peritoneo hasta la piel, ocurre
exteriorizacidén de los érganos intraabdominales, lo cual se
denomina evisceracién. La morbimortalidad de las even-
traciones agudas es variable y esta en relacién con las
complicaciones en el post-operatorio,

Anatomia de una eventracion

Orificio de salida: Tamafio y forma variado dependiendo
de la topografia y direccion de la traccion de los musculos
que lo rodean. Por lo general, el tamafio del orificio no guarda
relacidn con el tamafio de la eventracion; pueden existir dos
orificios para un mismo saco, divididos por tejido conjuntive
fibroso y de bordes regulares y netos o fundidos con los
tejidos que forman el saco, que es el producto de la
condensacién de tejido colageno, fusionando todos los
planos masculo aponeurdticos adelgazados.

Continente: Posee una cublerta externa que general-
mente es la piel y celular subcutdneo, de espesor variable,
que depende de la cantidad forma y constitucién anatémica
del contenido visceral y el tejido que lo sostiene comuin-
mente es en forma de bolsa con la cara externa adherida a
la piel y la cara interna se continda con el peritoneo (pero
no lo incluye), presentando en ocasiones adherencias con
el epipldén y demas visceras, a veces formando tabiques que
dividen &l saco en compartimientos a modo de diverticulos.
Este saco varia ampliamente de tamafio y su estructura es
lisa en la cara interna vy fibrosa en la externa donde se ad-
hiere al tejido celular subcutdneo, siendo éste cicatrizal
transformado. Histolégicamente lo constituyen una capa
fibrosa cubierto por un epitelio cubico, pavimentoso
estratificado.

Contenido: Muy variable, en teoria todos los érganos
abdominales que se desplacen podrian ocuparlo, en-
contrandose con mayor frecuencia en orden decreciente:
epiplon, intestino delgado vy el Intestino grueso, en especial
el colon transverso, los cuales pueden quedar libres o
adheridos firmemente por tejido fibroso a la cara interna ™,

Cabe destacar la eventracién diafragmética que ocurre
congénitamente, donde el diafragma se encuentra adelgaza-
do sin tendén o musculo o por lesion del nervio braquial
desde el nacimiento, en cuyo caso va asociado a la parélisis
de Erb. La postero-lateral o de Bochdalek, es provocada
por un defecto en el tabique transverso que no se fusiona
con los pliegues pleuropeéritoneales a la 8* semana de gesta-
tacion. Ocurre del lado izquierdo 3 a 5 veces méas que del
derecho, y es asi como el contenido abdominal protruye hacia
el térax por la presién de los musculos de la pared anterior del
abdomen, produciendo grados variables de hipoplasia
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pulmonar segun el tamafo del contenido de la hernia.

Signos y sintomas

En eventraciones pequefias son vagos, mas si el paciente
tiene sobrepeso, por lo general no hacen consultar al
paciente, hasta que alcanzan un tamano considerable, con
molestias mas fuertes o con alteraciones estéticas.

En las postquirirgicas agudas la sintomatologia es
imprecisa: con fiebre, malestar general, dolor local después
del ejercicio irradiado al abdomen, en ocasiones concomi=
tante nauseas, vomitos, distension abdominal y taquicardia.
Ocurre generalmente al 3" dia del postquirdrgico, los bordes
de la herida se ven edematosos, con salida de liquido
serosanguinolento, todo lo cual obliga a explorar la herida,
descubriendo entonces el orificio parietal que cuando
interesa la piel se ven los bordes de la herida cubiertos por
una capa de "#37% fibrina, interesando en ocasiones, los
érganos y el epiplén. La clinica de taquicardia, dolor ab-
dominal, drenaje serosanguino lento y fiebre permiten indicar
la re-laparotomia en eventraciones postoperatorias agudas.

Las eventraciones cronicas son inicialmente asinto-
maticas, luego manifiestan molestias vagas o dolor leve en
la cicatriz de la antigua laparotomia, con parestesias e
irradiacion a distancia que se exacerba con los cambios de
posicidn o los aumentos bruscos de la presion intra-abdo-
minal, concomitante se presenta plenitud gastrica, pirosis,
nauseas, colicos intestinales, cefalea, tos seca episddica
repetida, reflejo de las tracciones nerviosas viscerales,
ruidos hidroaéreos a nivel de la cicatriz y constipacién o
trastornos de la miccion si la eventracién es suprapubica.

Diagnostico

Interrogatorio: Fundamental en cada caso clinico.

Examen fisico: Se hace con el paciente de pie y en
diferentes decibitos, donde se evidencia la cicatriz con piel
adelgazada adherente y que con los esfuerzos de la traccién
se umbilica o protruye una masa que puede o no ceder con
el reposo; si las cubiertas son muy delgadas puede llegar a
verse los movimientos peristalticos. La palpacién de la even—
tracién permite conocer si la piel se desliza sobre la tumo-
racion, por lo que se haya adherida a la formacién sacular:
si el saco esta vacio se palpan los bordes anulares y en
medio el tamano del defecto, la consistencia del borde,
reductibilidad, cohercibilidad, adherencias y la resistencia
de las paredes que lo rodean. La percusién determina la
naturaleza del contenido, si es un 6rgano sélido o hueco y
si éste Ultimo es solido o hidroaéreo. A la auscultacién los
ruidos hidroaéreos indican peristaltismo conservado,

Paraclinicos: Puede existir leucocitosis en eventraciones
de larga data.

iméagenes: La radiologia puede revelar la naturaleza de
la lesién, mas si se usan técnicas como el contraste y la
aplicacion del neumoperitoneo con tomas de frente, perfil y
tangenciales mostrando con mayor detalle los limites del
boquete parietal 12419,
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Eventracion: prevencidn y correccidn

En el caso de las hernias diafragmaticas, sobre todo en
lactantes, el diagnostico depende del grado de hipoplasia
pulmonar, por lo que puede haber disnea, distress respi-
ratorio, cianosis, abdomen escafoide, ruidos cardiacos
desplazados, disminucion de la percusidén y ruidos respi-
ratorios en el hemitérax afectado. La radiologia demuestra
visceras abdominales en el torax, puimones, mediastino y
traquea desplazadas por ellos. En un estudio realizado por
una unidad de cirugia de térax se encontrd que en adultos
la edad promedio para el diagndstico fue de 44 afios, y como
hallazgo fortuito, se vieron mas frecuentemente afectados
pacientes del sexo masculino y del lado izquierde del
diafragma, lo cual acarred dextrocardia """

Tratamiento

Curativo es siempre quirdrgico, con un procedimiento
sencillo para las eventraciones de pequefa magnitud. En
las eventraciones grandes se debe seguir un procedimiento
similar a las herniorrafias grandes, primero cura de
adelgazamiento seguidos de neumoperitoneos repetidos
antes de la intervencién, incision cutanea alrededor de la
base para no lesionar las visceras adheridas a la pared vy &l
cierre se hace directamente o con plastias de refuerzo en el
caso de ser necesario

En los casos en los que se han usado prdtesis fijas se
ha observado poca recurrencia en el periodo postquirdrgico
(3,5 %), con buenos resultados sin complicaciones, por lo
cual es recomendable el uso de éstas mallas intraperito-
neales en el tratamiento de las eventraciones postquirlr-
gicas con una gran pérdida de sustancia parietal '#,

En algunos casos se ha usado la cirugia laparoscopica
presentando buenos resultados, con una baja tasa de
complicaciones postoperatorias inmediatas y a largo plazo;
el tiempo de hospitalizacidn también disminuye considera-
blemente en comparacién al de la cirugia abierta conven—
cional, por lo tanto el tratamiento laparoscdpico de las
eventraciones de pequeno y mediano tamano es recomen—
dado porque elimina la necesidad de reintervencién y la
posibilidad de infeccion.

En las eventraciones diafragmaticas el tratamiento
consiste en medidas generales como: colocacion de sonda
nasogastrica para prevenir la distension de las vias diges-
tivas, oxigenoterapia con bigote nasal, si el sufrimiento
respiratorio es muy grave o en lactantes se debe usar sonda
endotraqueal para ventilacién asistida de presién transpul-
monar < 25 cm. de agua, monitorear gases sanguineos y
pH y vigilar compensaciones metabdlicas. El tratamiento
quirargico consiste en plegamienio del diafragma para
prevenir el movimiento paraddéjico del mismo y del medias-
tino, en lactantes se prefiere la incision abdominal, se re-
duce el intestino y se escinde el saco herniario del espacio
pleural, debe colocarse una sonda conectado a una trampa
de agua vy rafiar el defecto del diafragma, no se hace
inspiraciéon forzada del pulmoén para no desgarrar los

alvéoios.
En algunos casos, de ser neceasario se puede crear una

.5

gran hernia ventral, cerrando la piel pero no la aponeurosis
para acomodar el intestino en la pequena cavidad abdomi-
nal.

La cirugia de eventracion diafragmatica es urgente y
puede salvar la vida en nifios pero raramente en adultos .

Complicaciones

o Estrangulacion en el 6 % de los casos, con mortalidad
del 8 %, mas frecuente en mujeres.

» [nfeccion del contenido de |la eventracion en el 1% de
los casos con mortalidad desconocida.

* [nsuficiencia respiratoria en casos extremos de even-
tracidn diafragmatica.

Profilaxis

Son todas las medidas destinadas a cuidar los factores
etiopatogénicos influenciables:

» Correcta preparacion antiséptica del paciente durante
el acto quirdrgico.

» Anestesia adecuada.

* Adecuada seleccion y realizacion de la incisidon qui-
rirgica.

e Uso adecuado del instrumental y maniobras quirdrgicas
sin aplicar fuerza excesiva.

* Perfecta hemostasia y rafia de los tejidos.

¢« Deambulacion precoz.

» Correcto control del postoperatorio, haciendo hincapié
en la prevencion del flegmoma de la herida que favorece
la eventracidn 9,

Pronostico

Excelente para las eventraciones pequefias y grave para
las de gran tamafo, ya que tienen alta tasa de recidiva y
complicaciones como trastornos cardiorrespiratorios a veces
muy Serios.
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