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Evisceracion terapéutica controlada

Dres. Edgardo Torterolo, Enrique Vinuela, José P. Perrier,

Alberto Pineyro, Luis E. Bergalli y

La evisceracilon terapéutica controlada es un
procedimiento consistente en la colocacion de
una malla sustitutiva del cierre parietal para
conservar la pared en casos de reintervenciones
sucesivas, peritonitis hipersépticas, evisceracio-
nes en sujetos en situacion general precaria o
en resecciones parietales por sepsis ée super-
ficie.

Se presentan 23 casos tratados por los auto-
res, destacando la baja incidencia de compli-
caciones, las indicaciones y técnica y resul-
tados.
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INTRODUCCION

La evisceracion terapéutica controlada sur-
ge como solucion al problema del manejo de la
pared abdominal en el reoperado grave, gene-
ralmente séptico y desnutrido. Este tipo de pa-
cientes fallecian por alteraciones de sus siste-
mas fisiol6gicos mayores. En el momento ac-
tual se ha aprendido a realizar un soporte ade-
cuado de los mismos, permitiendo tratar le-
siones avanzadas en sujetos con: pobres re-
servas nutricionales, severas alteraciones multi-
parenquimatosas, tendencia a las infecciones
graves y de altisimo riesgo quirdrgico.

Las reintervenciones sucesivas en ellos, son
necesarias y a veces imprescindibles. Estas ori-
ginan una destruccién parietal ya que la pared,
traumatizada y generalmente infectada, es ce-
rrada a tension. Este cierre a tension la mayo-
ria de las veces fracasa dando lugar a eviscera-
ciones generalmente contenidas por los puntos
de retenciéon entre los que se introducen vis-
ceras que resultan lesionadas por los mismos,
determinando fistulas, abscesos, peritonitis e
infeccion de 1a pared a nivel del celular, muscu-
los y fascias.

Con el fin de evitar o corregir esta patologia
utilizamos la evisceracion terapéutica contro-
lada, mediante mallas sintéticas, las que per-
miten, como veremos, un facil abordaje y una
apreciacién continua de la situacién peritoneal.
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Usher en 1959 (13) preconiza el uso de Mar-
lex en la sustitucion parietal, Gilsford en 1975
(6) presenta un caso de sustituciéon parietal
traumatica con malla sintética. Smith (9) en
1967 menciona el uso de las mallas como sus-
titutivo parietal. Boyd (2) presenta en 1977
ocho casos de sustitucion con Marlex de pared
abdominal en las pérdidas agudas rarietales de-
bido a la infeccion.

E. Beveraggi en 1977 nos orienté sobre el
uso de mallas en pacientes sépticos para evitar
agregar factores de descompensacion respira-
toria, como sucede en los cierres de la pared
abdominal a tensiéon. En el relato del mismo
afio del Congreso Argentino de Cirugia, pre-
sentd 21 casos de sustitucion parietal con Mar-
lex en pacientes sépticos.

En la mesa redonda de Sepsis Abdominal del
309 Congreso Uruguayo de Cirugia, uno de los
autores propone el uso de malla como sustitu-
tiva parietal y muestra los primeros casos tra-
tados (12).

El motivo de este trabajo es fundamentar las
indicaciones, la técnica, la evoluci¢n y com-
plicaciones sobre una serie de 23 pacientes tra-
tados y seguidos por el mismo grupo.

MATERIAL Y METODO

Se analizan 23 pacientes en los que se uti-
liz6 la Evisceraciéon Terapéutica Controlada
(E.T.C.), tratados por el grupo desde 1978 a
la fecha.

En su gran mayoria internados en los Cen-
tros de Tratamiento Intensivo del Hospital de
Clinicas, Militar y Centros Asistenciales Pri-
vados (tabla I).

Corresgondié a un grupo etario que oscilo
entre los 6 meses y los 89 anos, aunque pre-
dominaban los pacientes de las primeras dé-
cadas. 10 eran del sexo femenino y 13 del
masculino.

La E.T.C. fue utilizada en 13 pacientes por
la asociacién de peritonitis y sepsis parietal. En
otros 3 por peritonitis sin alteracién parietal.
En 4 por infeccidn parietal grave, en 2 como
control evolutivo y preservacion de la pared
y en el restante por evisceracién y mal es-
tado general.

So6lo en 3 enfermos se coloca en la primera
intervenci¢n. En 10 se coloca en la segunda,
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Cuapro 1
LA E.T.C. FUE UTILIZADA EN LOS SIGUIENTES CASOS

NoO de intervencion:

Peritonitis y sersis parietal

Peritonitis

Sepsis parietal s dan Wit
Control evolutivo y preservacion de la pared
Evisceracién y mal estado general ..

en 5 en la tercera, en 3 en la cuarta y en 1 en
la quinta.

Debemos destacar que todos los pacientes,
salvo uno, eran sépticos con severas repercu-
siones multiparenquimatosas.

INDICACIONES

La E.T.C. se us6 considerando tres grandes
grupos de causas: parietales, abdominales y
generales.

Las parietales las dividimos en tres grandes
capitulos: T) la destruccion parietal traumatica;
I1I) las infecciones graves de la pared que se
diseminan en el musculo y tejido subperito-
neal; III) las reintervenciones sucesivas.

Las dos primeras son de necesidad, mientras
que la tercera es de eleccién, con el fin de
preservar la pared.

La utilizacion de la E.T.C. debe ser con-
siderada cuando existen factores regionales
como el ileo, el compromiso respiratorio que
requiere o puede requerir asistencia respirato-
ria mecanica determinante de hipertensién ab-
dominal con cierre a tensién y el concomitante
sufrimiento isquémico parietal. Se evita de esa
forma cerrar el circulo de agravacion recipro-
ca. La E.T.C. impide la supuracién parietal
y la extension de ésta al peritoneo.

En las evisceraciones que se producen en for-
ma lenta y progresiva originadas en el mal
estado nutricional y en las alteraciones de la
presion intraabdominal, el cierre directo tiene
gran porcentaje de reacidivas, ya que la pared
estd parcialirente lesionada, infectada y pro-
bablemente isyuvcmiada. persistiendo los facto-
res desencadenrantes. No es infrecuente que el
cierre direct resulte en complicaciones sépticas
parietales e intraperitoreales.

En los cnfermos con sepsis peritoneales gra-
ves, como yperitonitis evolucionadas, por gér-
menes araerobics, o en las sepsis mantenidas,
el precedimiento brinda las siguientes ventajas:

control cvolutivo directo pudiendo detec-
tar colecciones antes que la clinica y la
paraclinica las diagnostiquen;

f&cil y rapido acceso a la cavidad abdo-
minal;

I 2 3 4 5 Muertes
3 4 5 3 1 9
3 3 2
4 3 | 1
2 2 1
1 1 =
23 13

56,52 %

amplia superficie de drenaje peritoneal;
preserva la pared;

obtiene un medio peritoneal oxigenado
para impedir el crecimiento anaerobio.

TECNICA

La técnica en si es sencilla considerando al-
gunos pirncipios béasicos:

1) resecar la pared patolégica, tanto en ex-
tensién como en profundidad, hasta te-
jido sano, bien vascularizado, objetiva-
ble por los bordes sangrantes;

2) rigurosa hemostasis, controlando que en
ese momento el enfermo se encuentre
hemodinamicamente estable;

3) asegurarse que la cavidad abdominal no
presente procesos sépticos;

4) colocar el epiplén, de ser posible, cu-
briendo el orificio, como un plano de
aroyo a la malia Esto es de fundamen-
tal importancia, ya que facilita el re-
tiro de la malla en cualquier momento
de la evolucion sin riesgo de lesién vis-
ceral.

El material que utilizamos como sustitutivo
ha sido diverso; por razones de disponibilidad
se usd tul de nylon en la mayoria de los casos;
en una sola ozasién Marlex.

La malla se coloca sobre el epiplén o las
visceras, sin tensidn, muy laxa, con pliegues,
para cvitar que sz2a desgarrada por el aumento
de la rrzsién intraabdominzl. En aquellos pa-
cientes que van a ser ventilaccs debe ser colo-
cada m2s laxa aun. £e fija a la brecha pa-
rietal mediantz puntos simwples, separados, de
material no reaksorkible, ce preferencia de
color para facilitar su extraccion.

La ubicacién de los drenajes no debe ser in-
fluida por la presencia de la malla. Se podran
sacar a través de ella los drenajes del Douglas
en los primitivos abordajes medianos. Hemos
exteriorizado incluso, cabos colonicos esfuncio-
nalizados a través de ella.

La dejamos cubierta por compresas estériles,
de facil recambio. Hay autores que no fijan
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Fic. 1.— Peritonitis por lesién de delgado, sepsis post-

operatoria con necrosis parietal séptica. Reseccién de

pared. Colocacién de malla. El enfermo fue reinter-

venido en otras dos oportunidades, desprendiéndose
la malla.

los bordes de la malla a la brecha, sino que
dejan los mismos sueltos entire el plano visce-
ral y parietal (7). Esta técnica es factible en
los casos que se pretende preservar la pared,
pero si la reseccion parietal es importante la
malla no podrd cumplir con sus funciones de
contencién y la evisceracién podra no ser con-
trolada, como tampoco lo seria si el enfermo
necesita, como es frecuente, respiracion asis-
tida.

Evolucion

Son necesarias las curaciones repetidas va-
rias veces por dia. De preferencia hechas por
el cirujano, teniendo como fin extraer los res-
tos fibrinonecroéticos y evacuar las coleccio-
nes serosas O serohematicas, para evitar su
evolucién hacia nuevos focos supurados. Man-
tener la malla limpia y tan aséptica como sea
posible.

Hemos hecho lavados de tul, pared y pe-
ritoneo subyacente con soluciones antisépticas,
dejando compresas embebidas en ellas. La fre-
cuencia y el tipo de lavado y/o curacién a
realizar quedan condicionados a la causa que
determiné la E.T.C.

121

La malla se retirard lo mas precozmente
posible, una vez solucionado el problema pe-
ritoneal o parietal.

En las celulomiositis las curaciones las rea-
lizara el cirujano por lo menos cada 24 horas
bajo anestesia general o analgesia profunda,
drenando todas las colecciones purulentas o
hematopurulentas entre los planos muscula-
res que se forman secundariamente y resecan-
do los nuevos sectores parietales necrosados
para evitar la progresion del proceso infec-
cioso.

Para realizar la reexploracién de control de
una sepsis abdominal, 1la malla se desprende
lateralmente, nunca por el centro, ya que la
tela de nylon tiene poca resistencia y se des-
garra. El procedimiento puede realizarse en
la cama del enfermo ¢ en sala de operaciones
con analgesia profunda o anestesia general, de
acuerdo a la patologia en causa. A las 48 ho-
ras las asas ya han formado un block adhe-
rencial y se puede reexplorar las goteras y el
Douglas, sin necesidad de volver a coser el tul
a la pared.

En log casos de E.T.C. indicada como pro-
cedimiento de control evolutivo y/o de pre-
vencion del dano parietal, una vez que se so-
luciona la patologia de fondo, la malla es re-
tirada, y se realiza el cierre parietal secun-
dario.

Fig. B.— Se ve como el tejido de granulacién ha inva-
dido la malla.
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Cuapro II
CASUISTICA
ETC por |
Preven- Perito- | Sepsis
NN Sexo Edad Patologia En cion nitis | parietal Reop. Muertes Evolucion
SO 36 Pancreatitis aguda 10 X | L +
ocC 19  Pancreatitis aguda 19 X 2
|
DS 79 Neo esofago. Evisc. 20 X Se retiré la malla.
Injerto de piel
MA 32 Cesarea. Perit. post. 20 | X 1 Se retiré la malla.
| Cierre secundario
HS 52 Peritonitis apend. 20 X | 3
IR 66 By Pass acrto fem.
Necrcsis de colon 29 X 1
EU 36 | Lap. Expl. Puncion
de colon ......... 20 X 1 Se retir6 la malla.
Cierre secundario
MM 30 Peritonitis apend. .29 P4 1 +
IN 16 Peritonitis apend. 22 P 2
CB 32 Hernia crural extr. .. 2° X | 2
CP 36 Peritonitis apend. 40 X X ) Fistula de delgado
GV 30 | velvulo de sigmoides
Peritonitis postop. 59 X X a Se retiré la malla.
Cierre secundario
WE 68 Peritonitis apend. 30 X X 1 + AVE
PA 60 Gastrect. ulc. gastr.
Falla sutura 20 X X 3
TI 46 | Herida bala. Perit.
Postoperatoria . 40 X X 4 -+ Fistula gastrica
RI 46 | Herida arma blanca. |
Peritonitis pcstop. 39 X ‘ X 2 Fistula de delgado
AP 18 | Ce=area. Perit. post. . 3° X X 4 +
MG 36 | Peritcnitis apendic. 20 X X 3 =0
MA 23 | Sepsis postaborto . 20 X X 1 +
GS 36 | Herida bala. Sep. par. 3° X X 2 Se retir6é la malla.
Cierre secundario
WL 80 | Neo recto. Per. post. , 3° X X —
AV 35 | Fistual aorto cava.
Peritonitis postop. . 2° X X 2
NS 6 m.| Invaginacion intestin. |
Peritonitis postop. 40 X X + Ccma hiperosmolar
Complicaciones Las fistulas se deben a la incorporaciéon a la

La unica complicacion atribuible al proce-
dimiento fue la fistula digestiva. La vimos en
3 casos: 2 fistulas yeyuno - ileales, una espon-
tanea y la otra al retirar tardiamente la malla.
Una fistula gastrica secundaria al fallo de una
gastrostomia realizada por hemorragia diges-
tiva, en una paciente con desnutricién extre-
ma. Esta complicacion es la unica citada en
otras series (4, 7) y se atribuye al rozamiento
del delgado con la malla. Se ha tratado de
prevenir con planchas de poliuretano debajo
de la malla en los casos que se presumen mul-
tiples reintervenciones. Se argumenta gue este
material impide la formacion de tejido de gra-
nulacion y evitaria ademas el traumatismo con-
tra la malla (5).

pared del intestino de la malla y el proceso de
neoformacién parietal. Es por eso que prefe-
rimos retirar las mallas una vez solucionada
la patologia de fondo. Esta es tomada por el
tejido de granulaciéon. Luego del 6° dia se re-
tira, aunque no se cierre la pared, en el mis-
mo acto quirurgico. Esto aleja la posibilidad
de fistulas y del rechazo secundario de 1a malla.

Cuando ha habido reseccién de pared, se es-
pera la formaciéon de un buen tejido de gra-
nulacién. Cuando éste esta limpio se injerta
piel libre sobre el mismo. Ninguno de estos
enfermos tuvo eventracion; el tejido de gra-
nulacién formdé una superficie dura, acarto-
nada, que mantiene la continuidad parietal.
En caso de estar la pared integra, se cierra en
forma habitual una vez que se retira la malla,
dejando la piel abierta.
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F1c. 3.— Reintervencion por sepsis postapendicectomia,

destrucciéon parietal séptica y sustitucion con tul. Véase

a través del mismo céomo se puede controlar el estado
de las asas.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las reintervenciones sucesivas destruyen la
pared infectada y traumatizada. Esta destruc-
cién constituye un obstaculo para las reinter-
venciones. El cierre parietal realizado a ten-
sién, en pacientes con sepsis o alteraciones lo-
coregionales que ‘llevan a la hipertensiéon ab-
dominal en una maniobra que crea una nueva
patologia: 1la necrosis de la pared abdomi-
nal (4, 5).

Los puntos colocados a tensiéon desgarran
los planos parietales en circunstancias de ileo
o alteraciones respiratorias postoperatorias (8).

Los puntos de retenciéon cumplen su mision
cuando en circunstancias de hipertension ab-
dominal se oponen a la misma. Esta oposicion
se realiza a expensas de un sufrimiento pa-
rietal del que resultan isquemia y secciéon. La
isquemia mecanica se ve incrementada fre-
cueniemente por situaciones de bajo gasto ti-
sular, lo que precipita la necrosis. Si existe
confamimacién por gérmenes anaerobios, el
desarrollo de una celulomiositis difusiva grave
#2 frecuente en este ambiente isquémico - ne-
erético (7, 8).

En sujetf® hipoxémicos y sobre todo en aque-
los que zeran sujetos a asistencia respiratoria
mecanica postoperatoria, el cierre parietal suele
ferminar en necrosis, seccién pared y evisce-

F1g.4— A los 10 dias el tejido de granulacién ha in-
vadido la malla, permitiendo una excelente contencion.

raciéon, muchas veces mas o menos contenida
por los puntos que cruzan como cuerda de
guitarra entre las asas amenazando con la fis-
tulizacion. Existe una infeccion parietal y pe-
ritoneal, causa de sepsis persistente o de con-
taminaciéon peritoneal secundaria (10, 11).

La evisceracion terapéutica controlada per-
mite:

conservar la pared, al realizar el cierre
sin tension;

reintervenciones sin considerar el proble-
ma de la destruccién parietal sucesiva;
ahorrar tiempo anestésico-quirurgico, im-
portante en este tipo de pacientes;
semiologia peritoneal continua;

realizar reintervenciones a minima;
evitar la sobreinfeccién a anaerobios;
amplia superficie de drenaje peritoneal.

RESUME
Eviscération thérapeutique controlée

L’éviscération thérapeutique controlée est un procé-
dé qui consiste a placer un filet substitutif de la fer-
meture pariétale pour conserver la paroi dans les cas
de réinterventions successives, péritonites hypersepti-
ques, éviscérations chez des sujets dans une situation
générale précaire ou dans des résections pariétales
dues a des septicémies de la superficie.
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On présente 23 cas traités par les auteurs, en met-
tant en relief l'incidence peu élevée de complications,
les indications, la technique et les résultats.

SUMMARY
Controlled Therapeutic Evisceration

Controlled therapeutic evisceration is a procedure
which consists in placing a substitute tissue instead of
closing the abdominal wall in cases of successive reope-
rations, hyperseptic peritonitis, evisceration in serious-
ly sick patients or in cases of ample resections due
to superficial infections.

The authors present 23 cases treated in this manner
and they stress the low morbidity, the technique, in-
dications and results.
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DISCUSION

Dr. VaLLs.— En primer lugar quiero felicitar a los co-
municantes porque éste es un trabajo de muy buen
nivel, quizds sea uno de los mejores que se presenten
este ano a la Sociedad de Cirugia y corresponde a un
tema de gran importancia. Me di cuenta de la impor-
tancia de este tema cuando asisti a las Jornadas de Ia
Provincia de Buenos Aires que se realizaron en Junin
hace 2 afos, donde el Prof. Hubert Larrieux hablé de
este tema y del tratamienta de los enfermos con peri
tonitis grave en la ciudad de Paris y expuso amplia-
mente la técnica. El dia que hablé decia que esta téc-
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nica permitia a‘los enfermos que tienen peritonitis en
multiples focos tratar éstos en forma sucesiva y no re-
cperarlos. La colocacion de la malla es muy importante
porque evita que las visceras en contacto con el aire se
puedan ulcerar y producir fistulas. Puede ocurrir ade-
mas, si no se pone la malla, al secarse las visceras se
forme una solucién de continuidad y se establezca una
fistula. Cuando Larrieux presenté esto y habia ciruja-
nos de todos los puntos de Ia Republica Argentina, des-
perté gran admiracion, intervinieron multiples ponentes
y felicitaron al Prof. Larrieux y €1 les dijo que ése era
el tratamiento actual de las peritonitis en su Clinica.
Aqui, personalmente, sin saber esto, yo hace muchos
anos traté un enfermo con una herida de colon por
un balazo. Tenia también otra de delgado, con una
fistula de colon; lo traté curandolo todos los dias po-
niéndole tull - grass, evacuando pequenos abscesos y el
enfermo fue a la curaciéon en forma progresiva gracias
a los cuidadas. Actualmente en la Clinica del Prof. Luis
Praderi se han tratado algunos enfermos con éxito con
este procedimiento.

Merece que se conozca porque puede salvar vidas y
las salva seguramente. De modo que los felicito nué-
vamenie.

Dr. DELcapo.— Quiero felicitar a los comunicantes por
baber traido e e tema que es un tema de discusion
actual.

Creo que hay dos ‘tuaciones bien claras que hay que
diferenciar. En primer lugar no estoy de acuerdo con
el término con el cual designan esta situacion. Porque
evisceracion terapéutica controlada no parece ser ajus-
tado a lo que en realidad el procedimiento es, porque
esto es un cierre diferido de la pared abdominal, pero
no es una evisceracién controlada.

Una de las situaciones hay que definir es las circuns-
tancias de necesidad. Si un cirujano se encuentra con
una necrosis de la pared abdominal no la puede cerrar,
no tiene mas remedio que colocar una malla, o el epi-
pléon mayor como se hacia antes; un procedimiento de
contencion de la pared abdominal.

En segundo lugar estan las situaciones de eleccion,
es decir, frente a un enfermo que uno opera, y le
deja deliberadamente la pared abierta pudiéndola ce-
rrar, con la intencién de que supuestas supuraciones
posteriores obliguen a reintervenir al enfermo. Creo
que éste es un punto en discusion, Nosotros en ese
aspecto tenemos poca experiencia. En nuestra Clinica
también tenemos muy poca experiencia porque en rea-
lidad creemos que hay muy pocas circunstancias en
las cuales esta situacion de eleccion se planteé. Tal
vez en la pancreatitis necrética hemorragica y en al-
gunas peritonitis hipersépticas de entrada. Creo que
en lo demas, en mi opinién personal, no estd indicada.
Pienso que hay que tener cuidado de no llegar a la
exageracion de a toda peritonitis que se opera dejarle
una pared abierta y colocarle una malla. Porque si
bien hay enfermos que hay que reoperar, en la expe-
riencia particular no llegan a ser muchos. Y no porque
yo no haga ejercicio activo de la cirugia, pero estos
enfermos, diria yo que son excepcionales. Hemos usado
en esos porcedimientos una pancreatitis necrotica he-
morragica, de una enferma que operamos con el
Dr. Bermudez; lo hemos usado en una enferma con pe-
ritonitis por falla de sutura; y en alguna otra circuns-
tancia muy especial.

Creo que hay que hacer hincapié en que la tac-
tica depende de la enfermedad causal, y en parte
de la yatrogenia quirurgica que es en lo que yo creo
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gue hay que ajustar, porque si un cirujano no tuviera
nunca peritonitis por falla de sutura, creo que este
procedimiento se tendria que utilizar en contadas si-
tuaciones.

Por lo tanto considero que se trata de un procedi-
miento aceptado actualmenie, que como procedimiento
de necesidad es discutible; creo que como técnica de
eleccién es muy opinable. Esto es todo.

Dr. SARroCa.— En primer lugar quiero felicitar a los
autores. De acuerdo a los casos sefialados por ellos
he colocado en reiterada oportunidades, y en eso com-
parto la opinién del Dr. Bolivar Delgado, en la nece-
sidad de colocar ila maMla. Quiero recalcar dos hechos.
Uno que ya fme dicho por los autores, y es que la in-
dicacién wviene dada por la yatrogenia que se puede
producir en la pared del abdomen en la primera in-
.ervencion. Voy a recalcar un hecho que lo hemos
visto en -arias oportunidades y es la colocacion, en
enferm  con nrocesos sépticos muy importantes intra-
neri meazle:, de puntos totales, que posteriormente con-
dicio necrosis parietal.

Creemos que en este tipo de enfermos no se deben
coiocar puntos totales.

@ cotro hecho que quiero sefialar es que cada vez que

2 posible se debe tratar de colocar el epiplén entre las
wisceras y la malla puesto que algunas veces hemos
visto fistulas de intestino a través de la malla. Es
posible a veces introducirse debajo de la malla y
otras veces se producen procesos de adherencias muy
importantes entre las visceras y la malla. Creemos por
lo tanto que un hecho de interés puede ser intentar
extraer la malla 1o antes posible sobre todo en los casos
cque uno no deja epipléon entre las visceras y la malla.

Vuelvo nuevamente a felicitar a los autores.

Dr.J. BERMUDEZ. — Me uno a las felicitaciones de los
colegas que comentaron €l trabajo de los Dres. Vifiuela
v colaboradores, pero queria sefialar un detalle técnico
con respecto a las reintervenciones a través de la malla.
Nosotros cuando tuvimos esa enferma con la pan-
creatitis necrética hemorragica la tratamos practica-
mente un mes con lavados diarios, las reintervenciones
las realizamos seccionandola, abriendo la malla por el
medio y suturando como si fuera la pared. Ese es un
detalie técnico que abrevia el tiempo de sutura a los
bordes de la pared abdominal.

En segundo término, creo que es una técnica que va
a ser por un tiempo por lo menos indicada de necesi-
dad con bastante frecuencia a raiz de los enfermos que
se ven en los C.T.I. Son enfermos multioperados a
veces con terapéuticas discutibles y con yatrogenias
sobre todo sobre la pared con puntos totales, como
decia el Dr. Sarroca, puestos con excesiva tension, y
€on necrosis.

Dr. PErDoMmo.— Creemos que es muy interesante po-
nerse a reflexionar un poco qué es lo que pasa con
m enfermos porque es un material clinico que noso-
tros mo estamos acostumbrades a ver. Es posible que,
como dijo el Dr. Bermtdez, este tipo de material se
coficentre en los C.T.I.; son enfermos que en otra
época no viviamos porque se morian antes. Pero tam-
bilen ew pesifile que se trate de algo que tenga que ver
rom la yatropenls coamic ¥ -ha sfdo eeEfalagls

Flengh o gua una de las pednd e mae B eonicibaida
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Sailile algunos de los cuales mostraban las
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pre=ionanl=  Alpumos de ellos paralelos a la herida y
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otros apoyando de una manera sumamente traumatica
contra la piel. De manera que son una verdadera ame-
naza contra la pared. Ademas si se piensa que es algo
que cierra como un cofre a presiéon sobre una pared
infectada, se da cuenta que es una bomba que va a
explotar y entonces si uno va creando problemas tiene
que solucionarlos. Este es un recurso bueno pero me-
jor es no tenerlo que utilizar y si se puede hacer la
prevencién vamos a obtener mucho mas. Por lo tanto
es una llamada de atencién, una alerta para que esto
no pase.

(,Como hacer para que no pase? Nosotros recorda-
mos siempre cuando trabajabamos en las primeras eta-
pas de la cirugia: uno le tenia miedo a la eviscera-
ciéon y si no habia puntos totales se producian a veces
evisceraciones. Era muy desagradable. Pero no hacia-
mos puntos totales en esa época. Después los empeza-
mos a hacer seleccionadamente, porque en el fondo
pensabamos: si dejamos que la infeccién se drene es-
pontaneamente, qué mejor malla que el tejido muscular
v la propia aponeurosis. Ese es un tejido que aguanta
perfectamente, si se respeta su indemnidad. Si cerra-
mos y necrosamos esos tejidos damos un caldo de cul-
tivo fabuloso a la infeccién y estamos favoreciendo la
produccién de este tipo de dehiscencias parietales. De
modo que uno tiene que elegir.

No es una cosa tan sencilla ponerle puntos totales a
todo el mundo y atar todos los planos a presién su-
mando/ la isquemia a la infeccion como ha pasado en
alguno de estos casos. De modo que si se tiene en
cuenta eso creo igual que vamos a tener que seguir
utilizando este procedimiento pero no tanto. Creo
que los casos van a aumentar porque tenemos casos
mas evolucionados del C.T.I., pero por otra parte es-
tamos creando enfermos y entonces ahi si nos preocu-
pamos un poco por las medidas preventivas, los proble-
mas han de disminuir. Entonces, alguna vez utiliza-
remos este método que nos parece una solucién muy
buena siempre y cuando se de cierto tiempo para que
las visceras se peguen. Porque como bien decia el
Dr. Delgado, no es una evisceracién esto, porque una
evisceracion significaria que las visceras salieran li-
bremente fuera de la pared abdominal; las visceras
aqui estan contenidas por el proceso fibrinoso que las
ha adherido entre si y que ya practicamente no las
deja movilizar. Si uno pusiera esta malla de entrada
en un enfermo que tuviera una peritonitis, uno esta-
ria con mucha duda de que no se le escaparan las
visceras entre los bordes de la malla, mientras que
después que ha pasado un tiempo y el enfermo se
reinterviene aquello ha quedado bastante solidificado y
la malla lo unico que hace es impedir que las visce-
ras salgan en block hacia afuera. De modo pues que
no es lo mismo colocarla de entrada, que eso seria muy
a discutir, que colocarla posteriormente, cuando ya hay
una cierta adhesién que impide que salgan las visceras
hacia afuera y que la malla va a terminar la con-
tencion y entonces puede ser una buena solucién para
el caso.

DRr. ViRueLa.— Yo agradezco los comentarios efectua-
dos por los colegas. Me voy a referir primero- al
comentario del Prof. Delgado, quien establece que es
una casuistica llamativamente grande de enfermos a
los que se efectud el procedimiento, y es cierto; pero
como dijo el Dr. Perdomo, son pacientes seleccionados
en C.T.I. del Hospital Militar, del Hospital de Clinicas
v en algunos C.T.I. privados. Estamos de acuerdo
también con él que la indicacién muchas veces se debe
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a yatrogenia y que fundamentalmente como indicacién
primaria de colocacién de malla inicial serian las peri-
tonitis hipersépticas y las pancreatitis necrético hemo-
rragicas a los efectos de hacer un balance evolutivo
de la enfermedad. También estamos de acuerdo y creo
que lo mencionamos, en que existen situaciones de elec-
cion y de necesidad.

Las de necesidad son las célulo - miositis o infeccio-
nes parietales que vemos generalmente consecutivas a
los cierres a tensiéon de pared secundarios a procesos
intraabdominales mal tratados ya sea por yatrogenia o
evolucionados que llevan a la hipertension, a la infec-
cion y secundariamente a la célulo - miositis y ahi es
imprescindible colocar una malla.

El Dr. Perdomo mencioné el hecho de que eran en-
fermos que no se veian habitualmente. Eso es cierto,
las medidas de sostén, tanto desde el punto de vista
renal, pulmonar, hemodinamico, creadas o puestas en
marcha en los C.T.I., como dijimos en la presenta-
cion anterior en el trabajo sobre pancreatitis necroé-
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tico - hemorragica, generan un nuevo tipo de enfermos
que antiguamente no se veian. Son enfermos suma-
mente agredidos tanto desde el punto de vista quirur-
gico como visceral, en los cuales evidentemente se
estjn utilizando procedimientos que antes no se veian,
Yo creo que es un procedimiento de mucho valor y
que como el Dr. Valls dijo, va a cambiar un poco las
perspectivas de las peritonitis hipersépticas que tenian
una evolucidén letal. En mi experiencia personal en
los C.T.I., no tanto como cirujano porque soy muy
joven, he visto que la evolucién de las peritonitis fe-
caloideas hasta la fecha, practicamente eran 100 9, de
mortalidad, lo mismo que la pancreatitis necrético he-
morragica. El Dr. Valls mencioné, y en ese sentido hay
trabajos que ya hablan de sobrevida de un 30 -40 9
con este método en las peritonitis hipersépticas feca-
loideas en el servicio del Prof. Larrieux en Paris. Noso-
tros pensamos que muchos de estos enfermos en los
cuales se us6 este método, no hubieran vivido si esto
no se hubiera hecho.
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