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RESUMEN 

Se describen los espacios utilizables para la coloca­
ción de mallas sintéticas de refuerzo en las plastias de 

· 1as eventraciones.
Se señalan las ventajas que proporciona la utiliza­

ción del espacio preperitoneal. Se resume la técnica, y 
se presenta la experiencia con 15 pacientes tratados y 
0°/o de recidivas. 
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Abdominal Wall 

SUMMARY Sintetic grafts plaeements in reparation 
of eventrations are deserised 

Useful spaces far reinforcement sintetic grafts placement 
in reparation of eventrations are described. 

Advantages of preperitoneal space is remarked. 
Technic is summarized and experience in 15 patients and 

o0Jo of recurrency is presented. 

INTRODUCCION 

El tratamiento de las eventraciones del hemiabdo­
men inferior está signado por el alto porcentaje de 
recidivas. 

Uno de los recursos utilizados para evitarlas es el 
uso de mallas protésicas. Estas pueden colocarse de 
modo que sustituyen la pared o a modo de refuerzo 
de la plastia hecha con los tejidos propios de la pared 
abdominal. Es a estas mallas de refuerzo que nos refe­
riremos en este trabajo. 

La malla puede colocarse en diversas situaciones 
(1,2,3,5,6}: 

- En el tejido celular subcutáneo, lugar poco apto
para colocar materiales irreabsorbibles, ya que la in­
fección y la eliminación de estos se produce en alto 
porcentaje de casos. 

- En el sector retroparietal y preomental o espacio
omento-parietal, limitado por el epiplón por detrás y 
el peritoneo parietal por delante. Las dimensiones de 
este espacio dependen del desarr.ollo del epiplón 
mayor, lo que es variable. 
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- En diversas situaciones respecto al plano músculo
aponeurótico. En el se pueden describir tres espacios 
clivables: 

1. El espacio pre-fascial retromuscular, que sepa­
ra la cara posterior de los rectos anteriores del abdo­
men de la hoja posterior de su vaina. Este espacio 
está interrumpido por las fijaciones que existen entre 
estas dos estructuras. Es sobre todo supraumbilical. 

2. El espacio interfascial, comprendido entre la
fascia trenversalis y la hoja posterior de la vaina de loS' 
rectos. Es un espacio de muy difícil decolamiento. Al 
igual que el anterior es sobre todo supraumbilic.al. 

3. El espacio retrofascial preperitoneal y prevesi­
cal, que separa el plano peritoneal de la fascia trans­
versalia. Es el mas extenso por sus dimensiones, ya 
que se extiende desde el apéndice xyfoides hasta 
detras del pubis y lateralmente se puede· realizar el de­
colamiento hasta sobrepasar los uréteres, pudiéndose 
descubrir la vena cava a derecha y la aorta a izquierda. 
(4). 
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Fig. 1.- La malla (en punteado) esta fija por sus cuatro ángu­
los y rebasa ampliamente la brecha parietal. 

1::::1 presente trabajo se basa en la experiencia adqui­
rida en el tratamiento de 15 pacientes en los que he­
mos realizado la plastia parietal reforzando el cierre 
con malla sintética colocada en el espacio preperito­
neal. 



TRATAMIENTO DE LAS EVENTRACIONES DEL HEMIABDOMEN INFERIOR 

· La indicación de utilizar el procedimiento surgió
an� pacientes con mala pared muscular, en los que el 
cirujano preveía un mal resultado de la plastia. 

Se consideró una contraindicación la existencia de 
uri proceso séptico parietal o visceral. 

ASPECTOS TECNICOS 

- Se realiza la disección del saco de eventración.
- Se abre el mismo y se trata su contenido de ser

necesario. 
- Se reseca el saco y se cierra peritoneo.
: Se realiza el decolamiento del plano peritoneal

de modo que rebase ampliamente la brecha parietal. 
· - Se coloca una malla de Marlex o Prolene a ese

nivel de dimensiones acordes al decolamiento ante­
rior. Se fija a la pared por sus ángulos con puntos se­
parados de hilo irreabsorbible. Estos son los que man­
tienen la malla en posición hasta que se produce su 
fijación definitiva por incorporación por parte del te­
jido conjuntivo. 

- Se realiza el cierre parietal quedando la malla to­
talmente oculta por el mismo. La malla no queda en 
contacto con el tejido celular subcutáneo. 

CASUISTICA 

Se realizó el procedimiento en 15 pacientes; 10 
mujeres y 5 hombres. Sus edades oscilaron entre 52 y 
78 años. 

El defecto parietal tratado consistió en: 
- Eventración de mediana infraumbilical: 6 
- Eventración de hernia inguinal: 5 
- Eventración de J alagu ier: 1 
- Eventración de Mac Burney: 1 
- Eventración de Pfannenstiel: 1 
- Eventración de paramed iana izquierda: 1 
El seguimiento máximo fue de 26 meses. 
Se presentaron complicaciones en el postoperato­

rio en 5 casos: en 3 pacientes presentó infección del 
celular y en 2 hematomas del mismo. 

En una paciente reintervenida 1 año luego de la 
plastia se constató el deslizamiento parcial de la 
ma,lla. 

La plastia fue satisfactoria en los 15 casos, no exis­
tiendo fenómenos de rechazo ni recidivas. 

COMENTARIOS 

El refuerzo de la plastia parietal en las eventracio­
nes mediante una amplia malla de material irreabsor­
bible, colocada en el espacio preperitoneal, se basa en 

que esta debe de ser incorporada al organismo por 
parte del tejido conjuntivo. 

El procedimiento es técnicamente fácil de realizar. 
f>ese a colocar un material no reabsorbible se tuvo 

un 0°/o de complicaciones infecciosas del espacio 
peritoneal, lo que nos indica que en este espacio el 
organismo se defiende bien de la infección. 

Se tuvieron excelentes resultados en cuanto a con­
tinencia de la plastia, a pesar de que el plazo de segui­
miento no es muy prolongado. 

En un caso se tuvo que reintervenir a una paciente 
un año después de la plastia po� una oclusión intesti­
nal por brida no involucrada con el procedimiento. Se 
halló que la malla se había plegado en un extremo, lo 
que se atribuye a un defecto en la fijación de la 
misma. 

Creemos que este procedimiento debe emplearse 
en los casos de mala pared en que u na reparac1on 
autoplástica tiene grandes posibilidades de fallar. 
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