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La eventracion es mas que una falla de la reparacién
parietal, es una enfermedad compleja que abarca as-
pectos respiratorios, vasculares y viscerales. Su solu-
cion quiridrgica no siempre es sencilla y el indice de
fracasos se ubica promedialmente en el 8 a 10%. Sus
fracasos mas que a defectos técnicos obedecen a des-
conocimientos tacticos, que estan determinados por
un inexacto conocimiento de la biomecanica y de la fi-
siopatologia de la pared abdominal alterada.
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SUMMARY: Surgical hernia - Biomechanical
and physiopathological basis of their treat-
ment.

Surgical hernia is more than a failure in parietal re-
pairing, it is a complex disease that involves respira-
tory, vascular and visceral aspects. Its solution by sur-
gery is not simple in all cases and the failure rate is an
average of 8-10%. More than from technical defect,
fallures result from faulty means to determine the
methods to be employed due to lack of a proper
knowledge of the biomechanics and physiopathology
of the altered abdominal wall.

RESUME: Eventrations. Bases biomecani-
ques et physiopathologiques de leur traite-
ment.

L’éventration est plus qu’un défaut dans la répara-
tion pariétale, une maladie complexe qui a des aspects
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respiratoires, vasculaires et viscérales. Sa soiution chi-
rurgicale n’est pas toujours simple, et il y a un indice
d’échec qui se place entre un 8% et un 10%. Les
échecs abéissent plus qu’a des défauts techniques, a
une malconnaissance tactique, déterminée par une
connaissance inexacte de la biomécanique et de la ph-
ysiopathologie de la paroi abdominale altérée.

INTRODUCCION

Los conceptos clasicos del tratamiento de
las eventraciones fueron puramente meca-
nicistas y por ende los procedimientos de re-
paracion fundados en los mismos presenta-
ron un alto indice de fracasos y complica-
ciones(1.2.5.9. 10, 18,22, 24,27.29, 31, 36, 45, 46, 48,51, 52,
53.54,57.58.63). Recién en los ultimos decenios,
un conocimiento mas completo de la pato-
logia. La fisiopatologia y la biomecanica de
esta entidad, sumado aldesarrollo de la tec-
nologia industrial, permitié la obtencion de
meétodos terapéuticosracionalesy eficaces.

La ‘‘eventracion-enfermedad’’ de Rives@“7)
exige un conocimiento profundo de la misma
antes de intentar su tratamiento. Las eventra-
ciones son debidas a factores que persisten
en el momento de la reintervencion, si se
excluyen por supuesto aquellos determina-
dos por errores técnicos. La eventracion
mas modesta conserva su potencial evoluti-
VO amenazante(“s),

Para obtener la curacion.definitiva de es-
tos enfermos hay que tener en cuenta dos
hechos basicos:

1) La irreversibilidad de las lesiones pa-
rietales y su evolutividad.

2) Los problemas fisiopatoldégicos y
biomecanicos ligados a las mismas.

Los fracasos de las reparaciones con los
meétodos clasicos son estimados promedial-
mente en alrededor del 8 al 15% en numero-



342

sas series(2. 6.9, 22,27, 28. 36, 45, 52. 53) siendo po-
cas las que presentan indices bajos de re-
currencia.

El objetivo de este trabajo es piantear un
concepto biomecanico y fisiopatoldgico
basico valido para el tratamiento de esta pa-
tologia(io. 11. 46. 47. 48),

CONSECUENCIAS DE UNA LAPAROTOMIA: To-
da laparotomia puede degparar basicamente
uno de los resuliados parietaies siguientes:

1) Cicatriz continente: Reparacion biologi-
ca excelente a expensas de:

— Fibrosis minima y mecanicamente
orientada.

— Atrofia muscular minima.

— Alteracién dinamica parietal minima
sin trastorno regionai ni general.

2) Cicatriz no continente: Seinstala yaenla
propia operacion y progresa de ahi en
mas. Su etiologia es muitifactorial. Basi-
camente la falla es: anatdmica, fisiopa-
tologica, biofisica y biogquimica. Com-
prende 2 variedades:

a) Debilidad parietal: La cicatriz fibrosa
es muy ampiia y débil de! punto de
vista mecanico. Pero, el proceso no
tiene caracter progresivo porque el
dano bioldgico se na autolimitado.
Constituye sensu stricio una seudo-
eventracion.

b) Eventracion constituida: Es el grado
maximo del dafio parietal. Este es un
proceso progresivo, extensivo, acti-
vo, donde el daio bioldgico esta
automantenido.

BASES BIOMECANICAS: El conccimiento de la
anatomia patoldgica de esie proceso es fun-
damental enla resolucion dei mismo. El hiato
parietal debe en realidad ser considerado
como un simple componente de 4 sectores:
1) Hiato aparente: Es la zona dej orificio li-
mitada por un anilio fibroso o con otros
componentes (musculo, cartilago, hue-
S0), que se va ampiiando a medida qua
progresa la patologia y crece a expen-
sas de la zona fibrosa que lo rodea. £ste
crecimiento se limita por periodos de
acuerdo a las solicitudes vectoriales de
la periferia y la presion intraabdominal.

2) Zonade fibrosis: Es el ciasico anililo de ia
eventracion. En realidad es ei compo-
nente mas inestable de todo el comple-
j0, que se destruye en su centro y crece
centrifugamente.

El hiato real es la suma dei hiato aparente
mas esta zona de fibrosis. Esto es lo que
realmente importa del punto de vista quirur-
gico. El anillo no es una estructura bioldgica-
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mente adecuada para emplazar suturas y
esperar una cicatrizacion adecuada(33. 35. 43,
50. 56) y ésto es mas importante en las
eventraciones laterales que en las media-
nas. Por otra parte, las suturas a tension des-
garran e isquemian, imposibilitando una ci-
catrizacion mecanicamente correctaci4. 24.
57). No se soluciona el problema ‘‘cegando e!
orificio”’, hecho que han propuesto la mayo-
ria de lastécnicas clasicas.

3) Zona intermedia: Esta zona que rodea a
la fibrosis, esta configurada por elemen-
tos musculo-fasciales, que en unintento
de adaptacion han sufrido cambios y ai-
teraciones mas o menos profundas. Lo
mas importante de ella es:

a) Se trata de una zona anatémicamen-
te normal pero que progresivamente
va sufriendo profundas alteraciones
bioquimicas y biofisicas.

b) El agrandamiento del proceso pa-
tologico la va incluyendo proaresiva-
mente en el hiato.

4) Zona efectiva o noble: Es la parte exte-
rior de |z corona patolégica compuesta
por la pared aun sana, en contacto con
el hiato real, del cual la separa la zona in-
termedia.

ACCION DE LA FIBROSIS: La fibrosis actua co-
mo un “‘seudotendon’ sobre el cual se ejer-
ce lafuerza muscular, ampliando el orificio(t!
46:, El orificio se amplia por un doble mecanis-
mo:
a) Accidn muscular sobre la periferia del
hiato.
k) Presidon intraabdominal mediada por la
penetracion visceral progresiva.

PERDIDA DE SUSTANCIA: Toda vez que existe
un orificio en la pared abdominal, existe una
peérdida de sustancia musculo-fasciai(1o. 1. 12,
45. 47. 48), Este es otro concepto basico. Esta
perdida de sustancia es simultaneamente
aparente y real:

a) Real, en mayor o menor grado, por la
efectiva péerdida de estructuras anatomi-
cas, que han sido reemplazadas por una
fibrosis de grado variable.

b) Aparente, siempre, porque se produce
una profunda perturbacion biofisica y
bioquimica en la zona intermedia.

En concepto de bioingenieria, lo aparente
siempre esreal. Lo perdido, perdido esta: en
el sector musculo-facial es nosible cicatrizar
pero no regenerar.

Es ilusorio suturar un tejido fibroso que no
2sta mecanicamente organizado cuando de
antemano se sabe que una fuerte traccion
se va a ejercer sobre el mismo(7.8. 11. 12),

Ademas del tamafio del defecto, grande o
gigante, y de su situacion, hay un conjunto de
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eventraciones, formado por aquellas ubica-
das enlos confines de la pared anterolateral,
que poseen caracteristicas propias.

Un aspectointeresante y complejo de cre-
cimiento del foramen es su contacto con
estructuras rigidas. Este puede ser inme-
diato, por proximidad del proceso, o evoluti-
VO, por crecimiento progresivo del mismo.
En esta situacidon no existen posibilidades
dinamicas, pues no hay pared muscular y el
unico recurso clasico fue el ‘“‘anclado’ de la
pared remanente a estas estructuras. Su
consecuencia légica es la falla frecuente de
estas reparaciones. La bioingenieria ensena
a tender entre ambas un puente sin intentar
ni la aproximacion ni traslaciones.

Como consecuenciade lapresenciade un
hiato parietal, la presion intraabdominal tra-
bajando sobre la zona débil, hace aparecer
a su nivel undiverticulo peritoneal23), que se-
cundariamente sufre la habitacion visceral.
Ello incrementa la distorsién tensional y
aumenta el compromiso mecanico. a lo cual
se asocia ademas la instalacion de adheren-
cias. En las ex-evisceraciones ‘‘contenidas’’
el fendmeno visceral es inicial y grave.

Como corolario de todo lo anterior debe
remarcarse que ninguna eventracion puede
ser encarada como el simple cierre de un
orificio. No se trata de cerrar la exclusa, sino
ademas de derivar el torrente tensivot1o,

FISIOLOGIA PARIETAL: En ella se deben con-
siderar 3 aspectos fundamentales:

1) Balance tensional pleuro-peritoneal: En
condiciones normales existe un gra-
diente tensional entre ambas cavidades
que depende de las diferencias ten-
sionales a uno y otrolado del diafragma.
En la cavidad pleural en situacion de re-
poso existe un valor subatmosférico de
—5 a —10 cmH20. Del lado peritoneal
en esa situacion existe una presion
supraatmosféricade +2 a + 10 cmH20.
Ello determina la aparicion de un gra-
diente tensional normal de 7 a 20
cmH20. Esto se altera en varias si-
tuaciones patoldgicas:

a) Hipertension intraabdominal: Determi-
na un aumento franco de los valores
tensionales de reposo, |o que crea
una disminucion efectiva del gradien-
te, dificultando la ventilacién y obli-
gando a un aumento del trabajo mus-
cular.

b) Defecto parietal abdominal: Cuando el
defecto es chico o mediano se pro-
duce una distorsidn sectorial de la
accién muscular. A medida que au-
menta el defecto, si bien la hiperten-
sion intraabdominal tiende a estabili-
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zarse o diminuir, el diafragma pierde
el punto de apoyo correcto para su
centro frénico, lo que dificulta su tra-
bajo y disminuye progresivamente
su eficiencia.

c) Volet abdominal4?); Esta condicion es
la alteracion mas grave del punto de
vista tensional de la patologia
destructiva pariental.

2) Presion Intraabdominal:(15.30.34) Su estudio
en las alteraciones parietales, tanto del
punto de vista causal como secuencial,
no se ha completado aun. Sus variacio-
nes enlareparacion parietal pueden por
aumento brusco, no compensado, lle-
gar a inhibir la sinergia parieto-frénica.

3) Cuplas musculares: Como todas las fun-
ciones musculares, aquellas que co-
rresponden a los musculos abdomina-
les se manifiestan por la existencia de
cuplas musculares. La orientacion de
sus fibras carnosas demuestra que los
musculos abdominales constituyen 2
cuplas o sistemas musculares: recto
anterior-transverso; oblicuo mayor-
oblicuo menor. Los elementos de cada
cupla se dirigen en direcciones opues-
tas equilibrando asi su accion. A su vez,
la accidn de las dos cuplas se comple-
menta.

Pero, ademas esta funcion esta coordina-
da con la accion del diafragma en el movi-
miento respiratorio. Los musculos abdomi-
nales y el diafragma forman la cupla muscu-
lar principal de la inspiracién, en la cual el
diafragma es movilizador y los musculos ab-
dominales estabilizadores.

La contraccion estabilizadora de los mus-
culos abdominales durante la inspiracion,
que se traduce por lo menos por un aumento
de su tono, es diferente de la contracciéon
movilizadora, que participa de la espiraciéon
forzada.

FISIOPATOLOGIA DE LA PARED ABDOMINAL
NORMALMENTE RESTAURADA: Se superpone
a la de la fisiologia normal. La cicatrizacion
por prima determina la formacién de un callo
fibroso lineal sobre el emplazamiento de la
laparatomia. Luego de cerrada la incision,
los puntos parietales musculares y faciales
son los puntos de ‘‘amarre’’ provisorio que
soportan las fuerzas de traccidn musculares
y fundamentalimente aseguran su reparto
equilibrado.

El material fibroso se desarrollo desde es-
te momento progresivamente, orientando
su arquitectura colagena de acuerdo a la di-
reccion ordenada de las fuerzas a las cuales
esta permanentemente sometido. Con la
aparicion, en un tiempo muy variable(33. 35. 43),
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de un callo fibroso lineal estructuralmente, la
cicatrizacion garantiza la normalidad fun-
cional muscular.

Como consecuencia de estos hechos, el
amarre de la sutura debe ser realizado con
material irreabsorbible y con una cantidad
suficiente y adecuadamente emplazada de
puntos de sutura.

FISIOPATOLOGIA DE LA PARED ABDOMINAL
EVENTRADA: La cicatrizacion parietal por se-
gunda intencidén conduce a la formaciéon de
un callo fibroso circular. Ella, independiente-
mente de las causas primigenias, es conse-
cutiva a ladesuniony a la separacion progre-
siva de las laminas musculofasciales bajo el
efecto de las tracciones parietales y la impul-
sion abdominal, - R

Al ceder los puntos de anclaje aponeuréti-
co, las solicitudes mecanicas que se ejerzan
sobre la pared no pueden ser ordenadas.
Por lo tanto, la armadura colagena del mate-
rial fiboroso que rellena el area central no
puede orientarse segun una disposicion re-
gular y adecuada. Ello determina que su re-
sistencia sea insuficiente para contener el
empuje de las visceras abdominales vy
progresivamente aparece la eventracion.

La organizacion ovalada y luego circular
del callo fibroso y el espesamiento de su
contorno, representan, sin embargo, una
adaptacion funcional destinada a intentar
compensar su debilidad. Pero, esta organi-
zacion geomeétrica del callo fibroso es gene-
ralmente insuficiente y por ello, el orificio de
la eventracion se agranda.

De acuerdo a laimportanciay la topografia
de la desunion de las hojas aponeurdticas
existe ya sea un solo orificio, ya sean varios,
de tamano desigual, ubicados sobre el
emplazamiento de lalinea de sutura. El puen-
te fibroso que subsiste entre dos orificios es
de mala calidad mecanica, puesto que el ar-
mazon colageno se ha desarrollado en ma-
las condiciones de traccion(10. 11.12.48),

Pero, en determinadas circustancias, la
eventracion puede ser consecuencia de una
pérdida de sustancia parietal, en un enfermo
infectado, que ha sufrido multiples lapara-
tomias sucesivas, siempre por el mismo
abordaje, con o sin abordajes complemen-
tarios. La pared puede no haber sido cerra-
da, o ha sido voluntariamente desunida, o
parcialmente resecada, o correspondid a
una evisceracion ‘‘contenida’’ En general,
se practico una cobertura cutanea secunda-
ria para recubrir las visceras. Esta eventra-
cion se distingue facilimente de los casos an-
teriores. En ella los musculos estan inicial-
mente menos distendidos y su borde interno
rodea directamente el orificio. En general
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son de topografia mediana. Sin embargo sus
consecuencias funcionales son exactamen-
te las mismas.

Cuando ella asienta en la linea media y el
proceso es muy extenso, la eventracion su-
prime el punto de apoyo comun de los mus-
culos anterolaterales: la linea blanca. Esto
determina la ruptura de las cuplas muscula-
res descriptas y la caida de la presion intra-
abdominal(1).

En razén de las condiciones de funciona-
miento anormal que ellaimpone a los muscu-
los, la eventracion produce su alteracion his-
tologica, e inversamente ella es agravada
por las perturbaciones que determina en el
juego muscular.

Cuando existe una eventracion volumino-
sa pueden darse 2 situaciones:

1) Silasvisceras se encuentran permanen-
temente fuera del vientre, en el saco de
la misma, sin que exista comunicacion
entre el y la cavidad abdominal, un
nuevo equilibrio se establece entre el
juego del diafragma y el de los musculos
abdominales al precio de una insuficien-
cia respiratoria moderada, puesto que
la presion abdominal no resulta mas que
moderadamente disminuida. Pero, el
reintegro de las visceras exteriorizadas
rompera brutaimente este nuevo equili-
brio determinando una hipertension in-
traabdominal incompatible con el juego
del diafragma.

2) Si el saco de la eventracidon comunica
con la cavidad peritoneal se establece
un desequilibrio entre la presiéon intra-
toracicay lapresionintraabdominal, que
resulta muy descendida.

El desequilibrio entre estas presiones es
mas importante en la medida que el saco de
la eventracion sea mas voluminoso y laresis-
tencia de los musculos abdominales mas
débil. Esto determina la aparicion del vientre
biloculado con ‘‘volet abdominal’”’. J.
Rives“? ha descripto por analogia con los
trastornos de los volets toracicos moviles
una ‘‘respiracion paradojal abdominal’’ en
este tipo de eventracion.

El diafragma queda relajado de modo per-
manente y los musculos abdominales retrai-
dos, permaneciendo la presion intraabdomi-
nal muy baja. Los otros musculos respirato-
rios deben ser llamados para actuar paratra-
tar de suplir el funcionamiento alterado de la
cupla muscular inspiratoria. Pero, ellos no
pueden evitar el desfallecimiento respirato-
rio progresivo.

La disminucion de la presion intraabdomi-
nal es ademas responsable del enlenteci-
miento de la circulacidon venosa en los siste-
mas porta y cava, lo que aumenta el riesgo
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de tromboembolias. Lo seria tambien de la
distension permanente de las visceras hue-
cass. 47). Como los desdrdenes respirato-
rios, estos trastornos desaparecen con el
restablecimiento de la presion intraabdomi-
nal.

Resumiendo estos criterios y de acuerdo a
Rives“7. 48) la ‘‘eventracion-enfermedad’’
comprenderia 3 aspectos:

a) Eventracion ‘enfermedad respiratoria™
b) Eventracion ‘“‘enfermedad vascular’”
c) Eventracion ‘‘enfermedad visceral’”

CONSECUENCIAS TERAPEUTICAS: El objetivo
del tratamiento de una gran eventracion de-
bera ser no sélo obliterar el foramen parietal,
sino fundamentalmente restaurar las fun-
ciones musculares y asegurar asi el manteni-
miento de una presion intraabdominal per-
manente restaurada, en caso necesario,
previamente, mediante el neumoperitoneo
progresivo(. 3. 17. 20. 21. 28, 37, 38), en aquellos
casos en que existan eventraciones volumi-
nosas con compromiso actual o potencial de
la funcionalidad respiratoria. Debe ser pre-
cedido de una correcta evaluacion respira-
toria y del tratamiento medico y kinesiotera-
pico pertinente.
Elneumoperitoneo determina clasicamen-

te 3 consecuencias beneficiosas:

a) Aumento de la presion intrabdominal-

b) Elongacion de los musculos anchos

c) Contraccion diafragmatica

Las contraindicaciones al mismo y funda-

mentalmente la insuficiencia cardio-respira-
toria no compensable meédicamente, son
también la contraindicacion de la cirugia con-
vencional, pero no necesariamente de lare-
construccion protésicaf10),
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En base a estos conceptos es evidente
que en numerosas situaciones en la pato-
logia de las eventraciones, no es suficiente
recurrir a los procedimientos clasicos de re-
paracion para obtener un resultado satisfac-
torio anatomo-funcionai@. 3. 4. 16. 19. 25. 39. 40, 41.
46, 48, 49. 54, 55. 58. 59, 60, 62),

La sustitucion parietal es una necesidad y
no un lujo en las eventraciones voluminosas.
El desarrolio industrial a nivel de los implan-
tes plasticos permite obtener esos resulta-
dos sin mayores riesgos. Rives48) exageran-
do el hecho afirma que la insercion de una
pieza de material plastico ‘‘permite curar to-
das las eventraciones y es la mejor soluciéon
en las eventraciones pequenas y
medianas’’. Esto es evidentemente una exa-
geracion, producto de los buenosresultados
que se obtienen con elempleo de implantes.
Estos métodos exigen un conocimiento muy
adecuado de los materiales y de sus compli-
caciones (muchas de ellas temibles), pero
no deben ser prodigados ni escatimados.

Lo importante es una correcta y ajustada
valoracion clinica de los pacientes y un aca-
bado conocimiento anatomo-quirdrgico y
anatomo-patologico para enfrentarse a la
decisionintraoperatoria del implante.

Un hecho remarcado por muchos autores
es que usualmente las recidivas de los pro-
cedimientos clasicos aparecen después de
la reparacion de lesiones medianas, ‘‘delan-
te de las cuales uno piensa que seria sufi-
ciente un simple cierre borde a borde o utili-
zar algun procedimiento clasico®“8’’ Esto
exige del técnico actuante la capacidad de
resolver adecuadamente frente a estas si-
tuaciones limite, para lo cual debera basarse
€en sus conocimientos y su experiencia.
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