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RESUMEN

La hernia incisional o eventracién, con una incaame entre 2 y 20%, es una complicacién quirérgic
gue adquiere toda su importancia por la morbiligad puede producir, los altos costos de los sesvici
de salud y la tasa de recidiva que magnifican laglpmas iniciales. El uso de la malla para su
correccién vino a cambiar la perspectiva del aisaterapéuticoObjetivos: El objetivo de este estudio
fue el de describir los resultados a corto pladaude de la malla en el tratamiento de la everdrgcasi
como el de estudiar el tipo de tratamiento aplicados diferentes tipos de eventraciondsaterial y
Método: Se realiz6 un estudio descriptivo con componendditico basado en los archivos de la Primera
Céatedra de Clinica Quirdrgica del Hospital de €hsi (FCM-UNA). Entre 1993 y 2005 se analizaron
200 pacientes con eventraciones, que se dividiemch grupos. El primer grupo de pacientes fue algera
utilizando una protesis y el segundo grupo fuerage sin prétesis. Ambos grupos se compararon.
Fueron analizadas las caracteristicas clinicasomsd el tratamiento quirdrgic®esultados:Un total de
200 pacientes (24 hombres, 176 mujeres) con evémies fueron operados, con un promedio de 15
casos por afio. La eventracion mediana representddmda mitad de los casos. Las eventraciones
estranguladas fueron del 12% vy las eventracionesdivadas operadas fueron del 14,5%. El
neumoperitoneo fue usado en 4,5% de casos. Unaspgdue usada en un 35% y en un tercio de
pacientes otra cirugia concomitante fue hecha. bebifidad fue del 11,5%, la mayoria en el grupo en
gue se us6 una proétesis y ninguna mortalidad. Bargk la complicacion mas frecuente fue la infé@cci
de herida operatoria, pero en el grupo en que &éaysrotesis, fue el serom@onclusiones:La prétesis

se utiliz6 en 1 de cada 3 pacientes, siendo usacieree simple en la mitad de los casos, condgu&
debe ser cambiada. Los resultados post operafogosn buenos, con una baja tasa de complicacipnes
nula mortalidad. Las complicaciones ocurrieron rfnésuentemente cuando fue usada una protesis. La
infeccion de herida operatoria fue la complicacidas frecuente, siendo suficiente el tratamiento
conservador. Estos resultados estimulan el usa gedtesis en casi todas eventraciones. Sin emle@rgo
morbilidad es mayor cuando se la usa, pero éstasonoserias y responden bien al tratamiento
conservador.
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ABSTRACT

Incisional hernia, with a reported incidence of @ 20%, is a surgical complication that acquires
importance by its morbidity, the high costs of tieaervices and the recurrence rate, that maghdy t
initial problems. The use of a mesh for its colcthanges the perspective of the therapeutioy/sisal
Objectives The objective of this study was to analyze theristerm results of the use of a mesh in the
treatment of incisional hernia compared with thoanother group that did not use it, as well asttly

the type of treatment applied to the different g/pé incisional herniaMaterial and Method: Between
1993 and 2005, a retrospective descriptive studly amalytical component was performed, based on the
database of the First Chair of Surgical Clinic lo¢ tHospital de Clinicas (FCM-UNA). Two hundred
patients with incisional hernia were divided intmtgroups. The first group patients were operatedgu
mesh repair while the second group patients weerab@d on using open suture repaired technique
(without mesh) and then both groups were compadrke .clinical characteristics were analyzed as agll
the surgical treatmenResults A total of 200 patients (24 males, 176 femaleghwncisional hernia
were operated, with an average of 15 cases per Vearmidline incisional hernia represented moenth
half of the cases. The strangled incisional hemiaie 12% and the recurrence incisional herniaaipdr
was 14.5%. A pneumoperitoneum was used in a 4.5%&aanesh was used in 35% of cases while another
concomitant surgery was made in a third of thegpa#di The morbidity was 11.5%, mainly in the group
that used a mesh and null mortality. The most feeguomplication was the infection, but in the grou
that used a mesh, it was the sero@anclusions The mesh was used in 1 of each 3 patients and a
simple closure was used in half of the cases, awehthat should be changed. The post-surgeryteesu
were good with a low rate of complications and numibrtality. The complications occurred most
frequently when a mesh was used. Wound infecticass tive most frequent complication, being sufficient
the usual treatment. These results stimulate tleeausnesh in almost all cases of incisional hernia.
However, morbidity is higher when the mesh is used complications are not serious and responbeo t
usual treatment.

Keywords: Incisional hernia, eventration, mesh.

INTRODUCCION

La eventracién es una de las patologias que acangftirujano durante toda su carrera, teniéndola
que enfrentar bajo circunstancias a veces deswsatajSu frecuencia se sitia entre un 2 y 16%dle |
laparotomias, pudiendo llegar al 20% en las lapan@s medianas y su importancia radica en que todas
las cirugias abdominales estan expuestas a ellay @s una afeccién potencialmente invalidante,
traduciéndose en graves contratiempos para elrgacianto en su vida privada como laboral, y tanto
mas para los sistemas de salud, pues sus cosisnpoiellar cifras tan astronémicas como por ejempl
los 2,5 billones de doélares al afio en los Estado&ldd por 200.000 eventraciones operadas. Su
mortalidad puede ser importante, reportdndose scifiatre 9 y 44% (3). Entonces esta patologia
“benigna”, de pared, pasa a transformarse a vegesneverdadero desafio del manejo ya no soélo
quirargico, debiendo ser tratado por un equipo idisttiplinario. Lo que inicialmente se considerémmn
tratamiento, fue simplemente el de “cerrar un aguyjedefecto”, con un precio muy alto. como tadtsa
de recidivas, lo que llevo a la aparicion de mudiasicas que intentaron ser 100% eficaces, pego qu
desde luego no lo lograron. Paulatinamente se &mela un enfoque mas racional a medida que fue
evolucionando la medicina, de la mano también datesarrollo biotecnolégico. Algunos avances se
dieron ya hace mas de 70 afios, pero que aun Eamiticomo el neumoperitoneo, que adn hoy es un
arma al que recurrimos en algunos casos. Otro @ asnces fue la aparicion de las mallas o psjtesi
con sus consiguientes éxitos y fracasos, peroagraron imponerse con el tiempo, puesto que durante
mucho tiempo, a veces se considerd su utilizaca@moc“de segunda linea”, ademas de “peligrosa”,
habiéndose tejido a su alrededor algunos mitoslgué tiempo derribarlos, si es que acaso lo fnero
Estos mitos fueron la aparicion frecuente de uchazo al material protésico”, y un aumento de las
complicaciones infecciosas, con la consiguienteugacia a su utilizacién, asi como que su utilizaci
por estos motivos, estaba reservada preferenteradate grandes pérdidas de substancias o cuando los
tejidos naturales “no alcanzaban”, y no de primciphctualmente con el perfeccionamiento de estas
protesis, se lograron otras aplicaciones antes amsideradas. Y Ultimamente el desarrollo de la
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laparoscopia permitié un enfoque menos agresivo,resultados muy alentadores, y que abre todo un
nuevo abanico de oportunidades terapéuticas (4,5).

El objetivo de este trabajo es el de describirdssiltados a corto plazo de la utilizacién de |daren
el tratamiento de las eventraciones. Asimismo elesieidiar el modo de tratamiento aplicado a los
diferentes tipo de eventraciones.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo de corte traeeyecon componente analitico, en el cual se
estudiaron las eventraciones operadas en la Pri@@&mdra de Clinica Quirlrgica (Sala X) de la FCM-
UNA, desde el afio 1993 hasta el afio 2005. Losriostale inclusion fueron: 1. Adultos de cualquier
edad y sexo con diagnostico de eventracion abdénin&ventracion operada por primera vez o ya
operada anteriormente. 3. Eventraciones estradigsilyg no complicadas. Los criterios de exclusion
fueron: 1. Pacientes que no fueron operados. 2otitis clinicas incompletas. 3. Eventraciones de
ubicacion imprecisa. Se analizaron las siguientsables: edad, sexo, ubicacién anatémica de la
eventracion, tipo de eventracion, complicaciénadeventracion, recidiva, diametro de los anilldsipe
de reconstruccién realizada, la utilizacién de gsi&, tipo de cirugias realizadas en forma coneonaf
morbilidad y mortalidad. Los pacientes fueron sagas en dos grupos: gtupo A correspondiendo a
pacientes tratados sin malla y glupo B, pacientes tratados con ella. La malla utilizada fiee
polipropileno (Marle), de 30 x 30 cm, ubicada en posicién pre muscptmeurética sobrepasando la
linea de sutura. La malla se fij6 con hilo de pwoigleno 2/0 (Prolene) por cuatro suturas continmas
poliglactina 910 (Vicryl) 2/0. Para el cierre derguh se utilizd polipropileno 0 o 2 (Prolene) a msnt
separados y un segundo plano de sutura continBaoflene 0 o 2/0 o Vicryl 2/0. En caso de cierrepdm
se utilizé poliglactina 910 nimero 1 a puntos curds 0 separados. Se dejé drenaje aspirativo en el
subcutaneo. El celular se cerrd con sutura contofeigooliglactina 910 (Vicryl) 3/0 y la piel con
mononylon 3/0 a puntos separados. Las principalesahles se compararon entre estos grupos. Para las
variables dicotémicas se utilizé la tabla 2x2, édeiindose significativa una p igual o inferior,@3

RESULTADOS

Se analizaron 200 casos, comprendiendo las mgeBa96 (n = 176) y los hombres el 12% (n = 24).
En el 62% de los hombres se utilizé una prétessamlgmente en el 31% de las mujefieabla 1.

Tabla 1. Eventracion. Distribucion de acuerdo al se
Primera Cétedra de Clinica Quirargica. FCM — UNA

n= 200
Total Sin mallan =130 Conmallan=70
Mujeres 176 (88 %) 121 (93 %) 55 (79 %)
Hombres 24 (12 %) 9 (7 %) 15 (21 %)
TOTAL 200 (100 %) 130 (100 %) 70 (100 %)

La edad media fue de 51 afios en el grupo A (rafigo8Y) y de 52,5 afios en el grupo B (rango 33-
99). El promedio de casos operados fue de 15 por lodis eventraciones sobre incisiones medianas
representaron mas de la mitad de los casos. Lsidnaile Mc Burney ocup6 el segundo lugar del w¢al
casos y también en el grupo A. En el grupo B, &@sian de Kocher ocup6 el segundo lugar. En las
incisiones medianas, se utilizé una prétesis eBl% mientras que en las eventraciones de Mc Bueney
prétesis se utilizé en 43%. En las otras incisioolgiicuas se utilizé una prétesis en 53%. Los tiges
eventraciones hallados se detallan efMisas 2 y 3.
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Las eventraciones estranguladas representaron %l (i?= 24): En el grupo A la frecuencia fue del
15% (n = 19) y en el grupo B fue del 7% (n = 5).dE21% de estos casos complicados fue utilizada un
protesis. Se encontraron 29 eventraciones recids/ét4,5 %): En el grupo A se encontraron 18 casos
(14%) y en el grupo B se encontraron 11 casos (36 L% diferencia no fue estadisticamente
significativa. En la correccion de estas eventraesose utilizd una prétesis en un 38%. Como pate d
tratamiento de algunas de las grandes eventraciehasumoperitoneo se realizé en 9 casos (4,%%):
casos en el grupo A y 4 casos en el grupo B. Ehelido del anillo fue mediano en 5 casos, grand@ en
casos y sin datos en 1 caso. En cuanto al didnitkaanillo, solamente un 14 % eran grandes
eventraciones. La mitad de ellas fue tratada cotegpis. En las eventraciones pequefias, en un 28 % s
utilizé una protesis y en las de tamafio medio eB5%. Se detalla en TEabla 4.

Tabla 2. Eventraciones segun el tipo de incisién
Primera Catedra de Clinica Quirtrgica. FCM — UNA

n= 200
Incision n (%) sin malla (130) con malla (70)
Mediana infraumbilical 112 (55 %) 79 (61 %) 33 (47 %)
Mc Burney 21 (10,5 %) 12 (9%) 9 (13 %)
Kocher 17 (8,5 %) 7 (5 %) 10 (14 %)
Mediana suprainfra 14 (7 %) 8 (6 %) 6 (8,5%)
Mediana supra 9 (4,5 %) 6 (5 %) 3 (4 %)
Trans rectal 8 (4%) 7 (5 %) 11 %)
Umbilical 7 (3,5%) 7 > -
Transversa linea media 5 (2,5%) 1(1%) 4 (6 %)
Bi subcostal 4 (2 %) 1 3 (4 %)
Lumbar 2 (1 %) 1 1
Paracolostomica 2 (1 %) 2 (1,5%) -
Pfannenstiel 2 (1 %) 1 1
Transversa en FID 1 (0,5%) 1 -
Region inguinal 1 - 1
Total 205 133 72%*
* 3 pacientes presentaron mas de un tipo detecion
** 2 pacientes presentaron mas de un tipo dateagion
*** 3 pacientes desarrollaron post colecistectomideolaparoscopica
Tabla 3. Eventraciones. Tipos de incisiones agrupad
Primera Catedra de Clinica Quirargica. FCM — UNA
n= 200
Sin malla n=130 Con malla n=70

Incisiones medianas 102 (78%) 46 (66%)

Incisiones oblicuas 21 (16%) 24 (34%)

Incisiones transrectales 7 (5%) 1(1,4%)

Incisiones paracolostomicas 2 (1,5%) -

Incisiones transversas 1(1%) 1 (1,4%)

Total 133 72
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Tabla 4. Eventraciones. Diametro de los anillos
Primera Cétedra de Clinica Quirtrgica. FCM — UNA

n= 200
TOTAL sin malla n=130 con malla n=70
<5cm 60 43 (33 %) 17 (24 %)
entre 5y 10 cm 98 64 (49 %) 34 (49 %) p=ns
>10cm 28 14 (11 %) 14 (20 %) p=ns
Sin datos 14 9 (7 %) 5 (7 %) p =0,05
Total 200 130 (100 %) 70 (100 %)

El cierre en tapa de sobre o en 2 planos fue lad&enas utilizada, seguida por la sutura simpte. E

un 34% al cierre en tapa de sobre se le agregpndtesis y en 35% a la sutura simple. Los divetipas
de cirugia se detallan en [aablas 5 y 6.

Tabla 5. Eventraciones. Tipo de cirugia segun dianm® del anillo
Primera Cétedra de Clinica Quirtrgica. FCM — UNA

n= 200
Tipo n (%) 5cm <5-10cm> >10cm Sin datos

Tapa sobre 99 (49,5) 28 59 10 2
Cierre simple 92 (46) 31 36 13 12
Lazaro da Silva 5(2,5) - 3 2 -
Usando saco 3(1,5) - 1 2 -
Tapén Marlex 1(0,5) 1 - - -

TOTAL 200 60 98 28 14

Tabla 6. Eventraciones. Tipo de cirugia realizada
Primera Cétedra de Clinica Quirtrgica. FCM — UNA

n= 200
TOTAL sin malla n=130 con malla n=70

Sutura simple 92 (46%) 60 (46 %) 32 (46 %)
Tapa de sobre 99 (49,5%) 65 (50 %) 34 (48,5 %)
Lazaro Da Silva 5 (2,5%) 5 (4 %) -
Cierre usando saco 3 (1,5%) - 3 (4 %)
Tapo6n Marlex 1 (0,5%) - 1 (1%)

TOTAL 200 130 (100 %) 70 (100 %)

En la cirugia de reconstruccioén se utilizé unagsisten 70 pacientes (35%). En 63 pacientes (31,5%)
se efectuaron 74 cirugias concomitantes: 54 pasdatl,5%) en el grupo Ay 20 pacientes (28,5%glen
grupo B (diferencia estadisticamente no signifiggti En varios de ellos se hicieron mas de 2 tgms
cirugias. En un caso de reseccion intestinal $edutina prétesis. Se detallan las mismas éralaa 7.
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Tabla 7. Eventraciones. Otras cirugias hechas durae la reparacion parietal
Primera Catedra de Clinica Quirargica. FCM — UNA

n=74

TOTAL sin malla n=130  con malla n=70
colecistectomia 27 (43%) 21 (16%) 6 (8,5 %)
dermolipectomia 23 (37%) 15 (11,5 %) 8 (11 %)
apendicectomia 4 (6 %) 4 (3 %) -
reseccion intestinal 5 (8%) 4 1
anexectomia 7 (11 %) 4 3 (4 %)
restitucion del transito 2 (3 %) 2 (1,5 %) -
herniorrafia inguinal 2 1 1
histerectomia 2 1 1
vagotomia supra selectiva 1(2 %) 1
ligadura de trompa 1 1 -

TOTAL 74 54 20

Las complicaciones post operatorias se dieron epa2ientes (11,5%). Si se considera la frecuencia
por grupos, en el grupo B se dieron mas complicesi@uirdrgicas, siendo la diferencia estadisticaene
significativa (p=0,04). En este mismo grupo, elosea fue la complicacién mas frecuente con una
diferencia estadisticamente muy significativa (80@). La infeccion de herida operatoria y la neisrds
pared se dieron con igual frecuencia en ambos gruplm hubo diferencias con relaciéon a las

complicaciones médicas. Se detalla eniaisla 8 y 9

Tabla 8. Eventraciones. Complicaciones post operaias
Primera Catedra de Clinica Quirtrgica. FCM — UNA

n=23
sin mallan=130  con malla n=70
Quirurgicas 10 (8 %) 12 (17 %) p=0,04
Médicas 3 (2%)* 1(1,4%)* p=ns
TOTAL 11 (8,5 %) 12 (17 %) p=0,06

* Dos pacientes presentaron ambos tipos de complitesi
** Un mismo paciente presento ambos tipos de carapiones

Tabla 9. Eventraciones. Complicaciones quirGrgicapost operatorias*
Primera Céatedra de Clinica Quirargica. FCM — UNA

n=31
TOTAL sinmallan=130 con malla n=70
infeccién de HO ** 9 5 (4 %) 4 (6 %) p=ns
necrosis de HO 7 4 (3 %) 3 (4 %) p=ns
seroma 7 11 %) 6 (8,5 %) p = 0,007
absceso de pared 4 3 (2 %) 1(1%) p=ns
hematoma 2 1 1
evisceracion 1 1 -
hemorragia celular 1 1 -
TOTAL 31 16 15

* Algunos pacientes presentaron mas de una congfdica

** Herida operatoria

Considerando la serie en su conjunto, la infeccida herida operatoria fue la complicacion mas

frecuente, seguido de la necrosis y el seroma. drgatidad fue nula.
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DISCUSION

Los tipos de eventraciones encontradas fueron emagwria medianas, seguidas de las oblicuas y
muy pocas transversas, representando la mediare unfibilical el 78% del grupo. La eventracién
secundaria a incision de Kocher ocup6 el tercearluspbrepasada por la incision de Mc Burney, k& cu
es curioso, debido a que ésta es una incision hoenée poco propensa a eventrar, debido a que se la
realiza en “estrella”, es decir, se ingresa a @Victuzando las incisiones y divulsiones. Una eaplbn
podria estar dada por que hasta la década del 80servicio su utilizaban drenajes gruesos, llavaagh
cigarrillo, quitandose por la herida operatoriagpititando mucho la pared. Operamos de urgencia un
12% de eventraciones estranguladas en generatliyidir en grupos, en las no estranguladas sez@tili
dos veces mas una malla que en las estrangulatasesta diferencia no fue significativa. Ello qiaze
debe al escaso nimero de casos, 19 y 5 respectitgmero los resultados marcan una cierta tenalenci
hacia una diferencia importante entre los grupeslaE urgencias no se recomienda utilizar una malla
pues casi siempre hay problemas sépticos: La iidfees el miedo principal en las urgencias: hoy se
considera como un principal factor de riesgo pasadollar una eventracion. Ya hace unos afos, han
aparecido trabajos que utilizaron una malla en edionséptico, con buenos resultados, pero ellonain
es laregla, y se sigue siendo prudente en sizagiibn (6).

Varios estudios validaron la utilizacion de unatpsés ya sea de polipropileno o Gore — Tex en
campos contaminados, ya sea limpio contaminadontanvnado, debido a la baja tasa de recidiva y
morbilidad (7-9). Otros estudios también validamn utilizacién en campos contaminados, aunque
algunos con indices altos de recidiva sobre todta eorreccion de eventraciones para ostomiales (10
De todos modos, actualmente se admite la utilirad® una malla para tratar eventraciones, en campos
contaminados, toda vez que haya pulcritud en laidécquirdrgica. Las eventraciones recidivadas
representaron un pequefo porcentaje de operadaslers grupos. En un 62% de dichos pacientes no se
utilizé ninguna prétesis y esto llama la atenciésasideramos que hoy en dia hay un consenso para
utilizar una prétesis en toda eventracion recidivddil). La diferencia entre ambos grupos no fue
significativa, lo que significa que se tratd igumllos pacientes con una recidiva. Sabemos que
actualmente mas del 90% de las correcciones ddragEmes se realiza con malla. Asi, el porcerdaje
recidivas de eventracion bajaron de un 50% contlara bajo tension al 3-5% con el uso de mallalaon
técnica de Rives-Stoppa, al 10% con la utilizadienmallas en general y al 5-11% con la técnica
laparoscopica (4,5,12,13,14,15). Por lo tanto, alicbnducta debiera ser cambiada. La mitad de msestr
eventraciones fueron de tamafio mediano y un 30%orfu@equefias, representando las grandes
eventraciones un 14%. En las eventraciones peqlesiasallas se utilizaron en 1 de cada 3 correesion
algo que se pondria pensar que es elevado sirse d¢ie cuenta que una sutura simple podria estar
indicada.

Sin embargo, en un estudio randomizado y controlddoBurger, sobre 181 pacientes con
eventraciones primarias y un seguimiento a mas d#id, comparando sutura versus prétesis, la
recurrencia en las pequefias eventraciones fue #e \&717% (p = 0,003) (16). Otro trabajo de
Luijendijk y col. en un estudio multicéntrico ramdizado de 200 pacientes seguidos hasta 3 afios,
comparando sutura sola versus sutura + malla, &racon un porcentaje acumulado de recurrencia de
43% versus 24% (p = 0,02), concluyendo que la neslauperior a la sutura para evitar recurrensias,
relacion con el tamafio del defecto parietal (1@nder también encontré una recurrencia de 37%aon |
sutura a lo Mayo versus 15% con una protesis @8)as eventraciones medianas, se utilizé una @sote
para el cierre en un 35%, cifra tampoco muy elevadae tiene en cuenta que la mayoria de nuestras
eventraciones fueron de ubicacién mediana. En fasdgs eventraciones, un 50% fue intervenido sin
colocacién de una proétesis, la cual es una ciftgagla y un proceder no aconsejable (4,5,12,16Y)idod
aceptarse esto si se utilizara una técnica de p@wén del saco como material de sostén, como la
técnica de Lazaro Da Silva, pero en nuestra sesté&técnica solo fue utilizada en 5 casos (2,5%) @
gue nuestra experiencia con esta técnica es limitddy dia, el cierre simple, sobre todo en lasndga
eventraciones, es un modo de tratamiento a abangosa uso no tiene justificacion alguna, salvo,
quizés, en las urgencias, donde uno no tiene ékecci

El neumoperitoneo se utiliz6 solamente en 10 opatades. La utilizamos en las eventraciones
gigantes con pérdida de domicilio o cuando losoeeistan muy sagitalizados y se prevé un cierre con
tension. Si bien hay equipos que lo hacen en anabida(19), nosotros no lo hacemos por el tipo de
pacientes que manejamos, y en general quedanadtesmurante toda su preparacion. Es una técnéca qu
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casi ha caido en desuso, aunque en los Ultimopdieha técnica ha recobrado cierto lugar de pgidle
(20-23). Los beneficios que hemos obtenido han:digofacilidad de de reintroducir el contenido
abdominal, la diseccion de las adherencias intiaas e intra abdominales, la facilidad del
acercamiento de los bordes de la eventracién mararta sin tensioén, y la preparacion respiratqtia
ejerce. La Unica morbilidad fueron las puntadael mlel hombro izquierdo o a nivel abdominal, cd@an

se insuflaba aire al limite de la tolerancia detigyate y en una oportunidad un paciente desartwilé
enfisema subcutaneo en abdomen, térax y cuellogegtmntanea resolucion. Nosotros utilizamos
generalmente una puncién en fosa iliaca izquieothaun punzokat 16: pocas veces lo hemos hecho con
aguja de Veres y ultimamente hemos introducido jgdeun catéter en la cavidad para no someter al
paciente a punciones diarias. Utilizamos aire anibieon una llave de 3 vias, haciendo punciones
diarias, e introduciendo una cantidad de acueridot@lerancia del paciente. Generalmente entr&ka
incluso 3 litros por dia. Con el tiempo quizas puda utilizarlo en ambulatorio, Unico escollo imamte

que frena su utilizacion.

El tipo de reconstruccién empleado se repartiéeegitcierre en tapa de sobre y el cierre simplg, ca
en partes iguales. Una prétesis acompafio a lactéem un 35%. El cierre en dos planos deriva de la
técnica de Judd, en la cual se hacen cabalgaradlgajas y el cierre se hace con dos lineas deasutur
(24,25). Para el primer plano, empezamos a utifdon (tanza de pescar), nimero 1, esterilizado co
oxido de etileno. Luego de unos casos, dejamosderlo por la frecuencia alta de infecciones deghar
Al dejar de utilizar dichos hilos, ya no volvimostener dicha complicacién. Actualmente utilizamos
Prolene 1 o 2, a puntos separados, tomando 1 croodéé y distando a 1 cm entre punto y punto. El
segundo plano lo hacemos con un surjet de Proledaydque hacer notar que muchos cierres se hiciero
con Vicryl 1, ya que es el hilo méas utilizado ersetvicio. Esta disparidad de criterios para atililos
materiales de sutura se debe a que son muchodrigsnos que operan esta afecciéon, no habiendo
uniformidad en la técnica. Mucho se ha escritos@bhilo poliglactina 910 (Vicryl), lo que pernditque
hoy haya casi un consenso sobre su utilizacionteagimos un trabajo de Hsiao y col., en un estudio
randomizado prospectivo con 340 pacientes seguldonte 2 afios, donde compararon la poliglactina
910 con la polidioxanona (PBSen el cierre de pared. Encontraron que con liglpotina 910 tuvieron
mas eventraciones en pacientes con patologia raakkgm una significancia marginalmente significativ
(p = 0,07), pero no encontraron diferencia en paegecon patologia benigna (26).

La malla que nosotros utilizamos es de poliproijeyeneralmente de 30 x 30 cm, lo que permite que
se cubra bien la linea de sutura y luego se retmstbordes moldeandola de acuerdo a su continente.
Esto es un imperativo como ya lo sefalara ChevrElaynent, quienes insisten en la necesidad de
sobrepasar largamente la linea de sutura, puesgjésqae se producira la recidiva (24). Nosotros
sobrepasamos la sutura unos 5-8 cm, pues ademdall&ade polipropileno, asi como otras mallas se
retraen. Asi, Vega Ruiz verific que la malla satraia 12 % del area en el primer mes post opévator
hasta un 34% del area al afio (4). Para la colocatgdla malla se debe recurrir inexorablementeaa un
diseccion sub cutanea muy importante, que puedarlle la base del térax y hacia los lados hasta la
cresta iliaca o el pubis por abajo. Esta disece®muy importante, pues aparte de permitir coléar
malla, separa la pared muasculo aponeurética dalacelhaciendo que se gane unos centimetros en el
acercamiento de los bordes aponeuréticos. Una @éndimportante en este punto es la hemostasia
meticulosa del celular, pues ello evitar4d una enantoleccién o infeccidbn post operatoria. Nosotros
preferimos la colocacion de la malla en el celslancutaneo (técnica onlay), debido a su faciligaal,
facil manejo de una infeccion, pues basta con &bherida, drenar toda coleccién, y generalmeates
necesario retirar la malla, ain en caso que haya pu

En el caso de ubicar la malla en retromuscularfaseial (técnica underlay), la infeccion es mas
dificil combatir, y el tratamiento requiere abradb el cierre parietal debido a que se trata de una
infeccion profunda (24). Terminamos la cirugia caledo un drenaje espirativo y no drenajes laminares
El cierre del celular subcutaneo es importante peaeer el vacio para la succion del dren. La piel
cerramos a puntos separados a con un surjet i@traicb, que da buenos resultados estéticos, sothoe t
cuando se realiza una dermolipectomia. El pacidete®e salir de quir6fano con una faja elastica de
contencién, para evitar los espacios muertos y idigmel seroma. Practicamente en 1 de cada 3
pacientes hemos realizado una cirugia concomitaigado las mas frecuentes la colecistectomia y la
dermolipectomia. Se utilizé la malla solamente gragiente en que se reseco intestino. Respetamos el
concepto de no utilizar malla en campos limpiostammnados o contaminados, lo cual ya vimos que
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actualmente dicho concepto ha cambiado. La viardapépica aln no empezamos a utilizar en el
servicio. La malla que se coloca es muy onerosacipal escollo para nosotros. Probablemente sea el
camino a seguir, a juzgar por los resultados otdtsnén equipos especializados. Basicamente Idigtrac
es que es minimamente invasiva. La tolerancia @idaoral es mas rapida, el tiempo de estancia
hospitalaria es menor, hay una baja morbilidad & lbaja tasa de recurrencia, situandose ésta eraun 3
5% (27-33). Heniford, en 850 casos consecutivdgree2,3 dias de internacion, 13% de morbilidad,
0,1% de mortalidad y una recurrencia a 2 afios @& Acifra muy baja (34). Incluso el costo global
comparando con el método abierto, es menor (2%sté hay que sumarle la posibilidad de utilizar una
anestesia raquidea y también la de hacerla en fanmhailatoria (35,36). En los diferentes trabajosges
una clara indicacion de la laparoscopia, cual ebsidad. Para algunos, debe ser la técnica deid@le

en este tipo de pacientes (30,34,37,38,39).

En nuestra serie, las complicaciones globales & qazo fueron del 11,5%. En el grupo que se
utilizé prétesis, las complicaciones quirargicasrin mas frecuentes, mientras que las complicagione
médicas se dieron por igual en ambos grupos. Egr@o tratado con protesis, la frecuencia de
complicaciones del 17% es una cifra normal, quexade con otros trabajos (16,40,41), siendo los
extremos del 15 al 35% (5,16,28,42,43,44). Se maieque las complicaciones sean mayores con la
utilizacién de prétesis, pues se requiere de ungomdiseccion para colocar la malla, lo que comllev
mayor incidencia de seroma y hematoma. Como nasotitncamos las mallas sobre la aponeurosis del
recto anterior, las disecciones son extensas. §imse lugar, al colocar un material extrafio, halma
reaccion tisular mayor: todo ello favoreceria urfadcion. Aln asi, nuestras tasas de infeccioredddy
absceso de pared y necrosis de herida fueron bEjag 1% y 6%, la esperada para la técnica, no
habiendo diferencia estadisticamente significativa el grupo tratado sin malla. El seroma si fus ma
frecuente en el grupo tratado con malla, siendo maycada la diferencia con el grupo A. En el grupo
tratado sin protesis, nuestras complicaciones §d) también coinciden con lo que normalmente se
reporta en la literatura (16). Los seromas queariasilo tratamos con puncién aspiracion, lo queo® n
ha acarreado problema alguno. Algunos seromasrs@fomuchos dias después del alta incluso, y lo
tratamos en forma ambulatoria. Las complicacionegdicas fueron muy escasas, sobre todo las
respiratorias, que fueron las mas frecuentes. Ldafidad de la serie fue nula, aunque cabria espera
cifras menores al 5% (8,9).

CONCLUSIONES

1. Algunas eventraciones estranguladas fuerordfxateon protesis, asi como en menos de la mitad de
los casos de eventracion recidivada.

2. La prétesis se utiliz6 en 1 de cada 3 pacientes. eventraciones recidivadas, las grandes
eventraciones y los casos tratados con neumopeoitmpresentaron las indicaciones para utilizar
una proétesis. En estos casos se la utiliz6 en mdaods mitad de pacientes, no encontrandose
argumentos para sostener esta conducta, la cualséeleplanteada.

3. Elcierre simple se utilizé en casi la mitad ¢hl de casos.
4. En ambos grupos se agreg6 otra cirugia concomitn 1 de cada 3 pacientes.

5. Los resultados post operatorios fueron buengss fa tasa de complicacion fue baja y la mortdlida
nula. Las complicaciones quirdrgicas fueron masueates cuando se utilizé una prétesis.

6. Considerando el total de complicaciones, lackifin fue la mas frecuente, seguido del seroma y
necrosis de la herida operatoria, siendo ésta8 lpsncipales complicaciones que se vieron en
ambos grupos. La infeccién fue tratada en formaewmadora, no siendo necesario el retiro de la
prétesis. El seroma fue la complicacién mas immetan el grupo en que se utilizé una protesis.

7. Estos resultados estimulan la utilizacion de pirtdesis en todos los casos de eventracién, pues s
bien la morbilidad fue mayor cuando éstas fuerdfizatlas, aquellas no fueron graves y se
resolvieron con un tratamiento conservador.
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