CAPITULO 1II

PROFILAXIS

Podemos comenzar este capitulo transcribiendo las palabras
de Sir Berkeley Moynihan, que no por haber sido escritas hace
muchos afios son menos verdaderas: “Yo no creo, aunque muchc
“sobre esto se ha escrito, que ain se tengan suficientemente en
“cuenta los pasos que realizamos al hacer y al suturar una inci-
“sién de la pared abdominal. No creo que sea exagerado decir
“que las circustancias relativas a la incisién estan entre las de
“mayor importancia en la cirugia abdominal. Puesto que si la in-
“cisién se hace impropiamente con seccién de fibras musculares
* o la intencionada e innecesaria seccidon de troncos nerviosos, una
‘“zona débil quedard en la pared abdominal, las consecuencias de
“la cual pueden ser mas severas que 1as propias de la afeccidén que
“motivé la primera operacion. Demasiado cuidado no puede po-
“nerse en la eleccién de la correcta manera de hacer la incision
“v en los medios para efectuar su cierre”.

Esta autorizada opinién me ha estimulado en la realizacién
de este trabajo. A pesar de los afios transcurridos podemos hoy
dia continuar perfecciondndonos en el manejo de la pared abdomi-
nal. Es verdad que muchos buenos cirujanos han llegado a perfec-
cionar su técnica y se manifiestan satisfechos de los resultados
obtenidos, pero no es menos verdad que ain tenemos ocasiéon de
ver eventraciones y que éstas ocasionan serios trastornos al enfer-
mo llegando muchas veces a ser uno de los problemas quiriirgicos
mas dificiles de resolver.

Diagnoéstico pre-operatorio correcto

El cirujano que sabe a ciencia cierta cuales serdn las manio-
bras que tendrd que realizar durante la operacién, podra ubicar
y graduar correctamente su via de abordaje evitando heridas exce-
sivas y pudiendo ahorrar exploraciones innecesarias.

Las incisiones verticales se amcidan mejor a las necesidades
de una operacioén incierta pero son, como hemos visto, mucho méas
eventrantes. No es lo mismo entrar en un vientre cuando ya tene-
mos perfectamente previsto todos los tiempos de la operacién que
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. cuando debemos estar prontos a afrontar lo inesperado.

Sabemos

muy bien que no siempre podemos establecer la exactitud del
‘iagnostico, que muchas veces hariamos mas mal que bien si insis-
timos en saber demasiado en vez de tomar una decisiéon operato-
ria, pero también es verdad que dentro de lo razonable el enfer-
mo es grandemente beneficiado de una operacion bien progra-
mada y sin imprevistos.

Incisiones plasticas de la pared abdominal

Estudiaremos las incisiones de la pared abdominal solamente
desde el punto de vista del respeto a sus elementos. Razones de
peso haran que muchas veces no sean éstas las incisiones elegidas
por el cirujano, puesto que pueden no adaptarse a las necesidades
de la intervencién a realizar o a las condiciones en que se esta
operando.

Todo cirujano ha cortado verticalmente la hoja posterior de
la vaina de los rectos, en direccion transversa a sus fibras, y saben
muy bien que en los casos en que la tension intra-abdominal es
grande resulta dificil de suturar. Las suturas no encuentran punto
de apoyo sobre los bordes aponeurédticos y los desflocan. En gene-
ral las incisiones verticales tienen el inconveniente de cortar trans-
versalmente las lineas de fuerza de la faja abdominal. Conviene
recordar la vieja regla, que se habia hecho para las incisiones ver-
ticales, por la cual las probabilidades de eventracion aumentaban
con el cuadrado de la longitud de la herida. Las suturas de los
bordes de una incision vertical aun utilizando los artificios que
se han descripto, pueden muchas veces no ser satisfactorias.

Del estudio de la anatomia de la pared abdominal se despren-
de claramente cuales son las incisiones que lesionan menor canti-
dad de elementos. Debemos conservar la integridad de los muscu-
los planos y de los nervios todo lo posible.

Si bien es siempre preferible cortar todos los musculos y apo-
neurosis en la direcciéon de sus fibras, este imperativo se hace sen-
tir mucho més para el musculo transverso. Si éste falla las visce-
ras irdn empujando y separando gradualmente los demas elemen-
tos de la pared hasta abrirse paso y formar la eventracion.

Debe tenerse presente que no sélo las suturas no encuentran
donde apoyarse sino también que las fuerzas de tensiéon son enor-
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memente mayores en el sentido transversal. G. A. Sloan hace un
estudio comparativo de la fuerza necesaria para aproximar las
incisiones verticales y las horizontales, llegando a ciertas conclu-
siones. Para estimar la tension sobre la linea de sutura: en una
incisiébn vertical ésta serd tanto mayor, cuanto mas larga sea.
La fuerza aumenta en relacién al cuadrado de la longitud de la
incisién comparando en las incisiones en forma de L las fuerzas
necesarias para cerrar la rama vertical y la horizontal encuentra
que es necesario una fuerza 30 veces mayor para cerrar las pri-
meras. Por lo tanto las suturas estan sometidas a una traccién mu-
cho mas intensa y el punto de apoyo es malo como ya vimos.
Debe también tenerse en cuenta que las distancias entre el pubis
y la xifoides pueden ser disminuidas a voluntad al flexionar al
enfermo, aliviando asi la tension vertical del abdomen. Por el con-
trario no tenemos ninguna forma para actuar sobre la tensién
horizontal.

Aun en los casos de buena cicatrizacion el tejido fibroso sigue
sometido a tensién en forma indefinida y es muy frecuente que
aparezca una eventracién en una cicatriz operatoria que habia
contenido correctamente durante muchos anos.

De todo lo dicho se deduce que siempre que sea posible debe-
mos respetar la integridad de las fibras musculares y la inerva-
ci6n de la pared abdominal.

No intentaré mencionar las innumerables incisiones abdomi-
nales, y discutir sus méritos; me parece més practico limitarme a
hacer un esquema de conjunto de la pared abdominal mostrando
sus fuerzas y su inervacion para luego mostrar cuales son los abor-
dajes méas respetuosos en las diversas regiones del abdomen.

En el abdomen superior, las fibras musculares son transver-
sas y oblicuas en ambos sentidos no hay verticales, por lo tanto
toda incisién horizontal o que no se aleja mas de 45° de la hori-
zontal, respetara ciertos grupos de fibras. Por el contrario toda
incisién vertical o que se acerque a la vertical cortara todos los
sistemas de fibras.

En conjunto predominan tanto en el abdomen superior como
en el inferior las fibras abajo y adentro, aunque con diferente in-
clinacion, de los musculos transversos y gran oblicuo. Vemos pues
que las incisiones oblicuas de afuera a adentro y de arriba a abajo
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son las que respetan mayor numero de fibras musculares, seccio-
nando solamente las fibras del pequeio oblicuo que son las de
menor importancia. Estas incisiones oblicuas abajo y adentro, mas
horizontales en el abdomen superior, mas inclinadas en el infe-
rior, respetan también la inervacién de los musculos, puesto que
Hevan la direccién de los nervios.

En resumen: estas incisiones tienen las siguientes ventajas:

1°) Respetan la integridad muscular.

2°) Respetan la inervacion.

3°) Los bordes pueden arrimarse con facilidad.

4°) Los hilos encuentran sélido punto de apoyo.

5°) En la piel dejan poca cicatriz, puesto que acompanan las

lineas de Langer.

Es verdad que cuando hacemos incisiones horizontales en el
abdomen superior, no podemos obtener una luz amplia sino sec-
cionamos el recto anterior. Ya dijimos al hablar de anatomia que
ésto no ocasiona mayor perjuicio a la pared abdominal, bastando
con suturar cuidadosamente las hojas aponeurdticas de su vaina
para obtener una muy buena reparaciéon del mismo. Es unanime
la opiniéon de que no hay inconveniente alguno en cortar este
musculo en el abdomen superior.

Podemos considerar dos grupos de incisiones: aquellas que se
hacen sobre el sector anterior y las que se hacen sobre los flancos.

En las primeras son los trazos horizontales descendentes los
que mejor respetan las fibras que forman la vaina de los rectos.
Cuando estas incisiones necesitan ser ampliadas hacia afuera del
borde de la vaina, esta segunda parte de la incisién se extendera
hacia el flanco por disociaciéon de los haces de los musculos pla-
nos. Cuando son extendidas hacia adentro no hay inconveniente
en cortar la linea blanca y las hojas de la vaina del recto del lado
opuesto en forma mas o menos simétrica con la incisién por la
cual habiamos comenzado.

En las segundas, cuando las incisiones se hacen sobre el flan-
co, entonces pueden disociarse los musculos, tipo Mac Burney o
Arce, y si es necesario extenderia hacia adentro, cortamos la vai-
na del recto en la direccién indicada, pudiendo llegar de afuera
hacia adentro a la misma incisién que habiamos realizado, yendo
de adentro a afuera.
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Estas incisiones piasticas puedn parecer un poco limitadas
en su luz, pero cuando se realizan con frecuencia llegando a domi-
nar ciertos detalles, podemos obtener de ellas mas comodidad de lo
que pareceria en un primer momento.

Preparacion post-operatoria

Son a veces multiples los trastornos que debemos corregir en
nuestro enfermo antes de someterlo a los riesgos de la operacién.
Nos ocuparemos aqui de la correccién de los factores que pueden
contribuir a la produccién de una eventracién.

Correccién de la obesidad

Es este factor que mas corrientemente debemos corregir. El
caso tipico en que no podemos intervenir sin un severo adelgaza-
miento es el de las hernias umbilicales de las personas gruesas.

Es necesario mucha firmeza de parte del cirujano para no
dejarse arrastrar a una operacidon 2ue €l sabe serad dificil y ries-
gosa y tendrd muchas probabilidades de recidivas. El enfermo
quiere pasar ese trance, le molesta somelerse a un régimen que
exige sacriticios. Al médico de la enferma le parece que el ciruja-
no ya puede hacer la operacion, pero éste es el responsable de
ella y sabe los riesgos a que se expone.

Basta comprimir con la mano uno de estos vientres monstruo-
sos, cuando el enfermo esta de pie, para apreciar la enorme ten-
sién intra-abdominal y convencerse que no es posible que suturas
que se apoyan sobre tejidos vivos puedan resistir.

Para conseguir este adelgazamiento hay que recurrir a régi-
men alimenticio pobre en grasas e hidratos de carbono, a extrac-
tos glandulares, que aumentan =l metabolismo, como ser la Tiroi-
dina, a substancias como la Efedrina y sus derivados que dismi-
nuyen el apetito, a ejercicios fisicos que tienen ademas la ventaja
de mejorar la consistencia de los elementos nobles de la pared.
El enfermo se beneficia no solamente en las condiciones locales
del abdcmen sino también en su estado general y especialmente
en su equilibrio cardio-circulatorio, lo cual hace que se encuentre
en mejores condiciones para resistir el trauma operatorio.
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Mejoramiento de la vitalidad de los tejidos

Es de la mayor importancia corregir las deficiencias que pue-
dan presentar los medios humorales y los tejidos de nuestro en-
fermo.

Creo conveniente explicar como debe estar organizado el ser-
vicio capaz de reparar a nuestro enfermo en el menor tiempo po-
sible. Dos personas especializadas son necesarias, un dietetélogo y
un transfusionista.

El primero indicara y vigilara los regimenes alimenticios apro-
piados a las necesidades del enfermo. el segundo se encargara de
la alimentacién para-enteral.

Considero que este equipo debe tener independencia para ac-
tuar, podra pedir sus examenes e indicar lo que crea necesario.
Pueden llegar a dominar el tema de !a reparacion del enfermo en
forma mucho mas precisa que el cirujan mismo. Bastara que éste
indique cuando tendra que ser hecha la peracién o sea de cuanto
tiempo se dispone para mejorar el estado gener del enfermo. Con
este solo dato ellos podran graduar su acc = *erapéutica.

Cuando la decadencia del enfermo es e > .aa estado asi
durante algin tiempo, habra que una “vez mej .a. mantenerlo
en esas condiciones un tiempo prudenci 1 para _ue los tejidos
puedan recobrar la vitalidad en el may~r grado posible.

A continuacién transcribiré el informe que me ha dado el
transfusionista de nuestro Hospital, Practicante Diego Estol, que
indica en lineas generales como funciona este sistema en nuestro
Hospital (Hospital Britanico).

Todo enfermo cuyo examen clinico lo aconseje, es pasado por
el cirujano al Banco de Sangre que se encontrara frente a una de
las siguientes posibilidades: a) Si la via oral es utilizable, traba-
jara en colaboracién con el dietista; b) Si no se puede contar con
esa via la restauracion del enfermo tendra que ser exclusivamente
a cargo del transfusionista.

Podemos dividir los enfermos en dos grupos: 1) Enfermos en
los que por la urgencia del caso el cirujano marca un plazo para
la intervencién, y 2) Enfermos en que se deja que el Banco deci-
da cuando debe ser operado.

Las cantidades y el ritmo de los elementos a inyectar se deci-
den por: el examen clinico, los analisis de laboratorio y el tiempo
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de que se dispone para la preparacion del enfermo. Se le da valor
preponderante al examen clinico por ser grande el nimero de en-
fermos que a pesar de tener anlisis de laboratorio satisfactorios
necesitan una intensa terapéutica. Para nosotros el estado general,
peso, aspecto de la piel y mucosas, energia mental, etc., etc. nos
dan una idea mas justa de las resistencias del enfermo que el re-
sultado de los exdmenes de laboratorio.

Aparte de los exdmenes de rutina que el enfermo ya trae, el
Banco completa su estudio con un hemograma completo, estudio
de la proteinemia y hematocrito.

Si se sospecha €l trastorno metabolico de los electrolitos, se
haran: cloremia, natremia y potasemia, reserva alcalina y en ori-
na densidad y cloruros.

Si se sopecha insuficiencia hepéatica: bilirrubinemia, coleste-
rol en ésteres, tiempo de protrombina, cefalina colesterol, rojo co-
loidal, reaccién del Timol, fosfatasa alcalina y prueba de la ga-
lactosa.

El estudio de la insuficiencia renal segtin el cuadro.

Teniendo los analisis de laboratorio el Banco dirige la tera-
péutica en conjuncién con el dietista y el cirujano.

A todo enfermo al que se le practicara una operacion de cier-
ta importancia se le hacen dos a cinco dias antes de la interven-
cioén, antibiéticos, vitaminas K y G, altas dosis y complejo B.

En casos de anemia simple, se hard sangre total o concen-
trado de glébuios (éste se reserva especialmente para enfermos de
edad avanzada o ccn taras cardiovasculares evidentes). En estos
enfermos todas las tablas existentes sobre la cantidad inyectada
de acuerdo a los analisis y al peso no se pueden utilizar. Se inyec-
ta siempre sangre total o concentrado de glébulos en cantidades
no menores de 3 litros.

En casos de anemias e hipoproteinemias: se comienza inyec-
tando sangre y mejorada la anemia se corrige la hipoproteinemia
con acidos aminados y plasma.

En trastornos del metabolismo de los electrolitos: se utiliza
suero fisioldégico dextrosado iso o hipertdnico.

Consideramos que desde ese punto de vista no hemos encon-
trado aun los sueros que llenen todas las necesidades de estcs
enfermos.
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En casos de insuficiencia hepatica, consideramos que no se
encuentran en condiciones de operar hasta que no se regularicen
las pruebas de su insuficiencia hepatica. Estos enfermos junto
con los que tienen una estenosis pilérica de larga data, son los
que llevan maés tiempo y requieren mas terapéutica para-enteral.

La preparacion pre-operatoria en la mayoria de los casos se
puede hacer en plazos de 5 a 10 dias, salvo en esos casos (insufi-
ciencia hepatica, etc.), que pueden llegar a necesitar meses para
su recuperacion.

Consideramos que un enfermo esta en condiciones suficiente-
mente buenas para resistir una gran operacién cuando sus glébulos
rojos son mas de 3.800.000, su hemoglobina 80 , sus proteinas 6,5
y el hematocrito mas de 40 %. Siempre que podamos los llevare-
mos a estas condiciones. Esto no es siempre posible y a menudoc
hay que contentarse con menos.

Considero que permitir al Banco que actue con independen-
cia pidiendo sus exdmenes y haciendo las indicaciones, agiliza ia
terapéutica en forma favorable, haciendo que sea mas rapida y
mas enérgica.

Prevenir las causas de hiperiension abdominal

En el preoperatorio tendremos en cuenta los factores que
pueden contribuir al balonamiento:

1°) Tener los intestinos evacuados. para lo cual la alimen-
tacion en las 24 horas anteriores debe ser muy ligera. Son incon-
venientes enemas o purgantes.

2°) Disminuir el microbismo intestinal, para lo cual usamos
sulfamidas, estrepto y aureomicina.

3°) Tratar de eliminar los gases manteniendo el peristaltis-
mo, prostigmina y pituosona.

49) ‘Cuando hay, o creemos que habra ileo paralitico post-
operatorio, ponemos sonda de Cantor, varias horas antes, de ma-
nera que llegue al intestino antes de la operacion.

Con estas medidas que aplicamos en los casos que juzgamos
necesarios, tenemos durante la operacién visceras faciles de ma-
nejar y la menor presi6on abdominal permite un cierre facil y un
postoperatorio tranquilo. Esa terapéutica es continuada después
de la operacién y suplementada con sueros subcutdneos, hiperté-
nicos intravenosos, sonda rectal, etc., cuando hay necesidad.
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Técnica operatoria

Antes de entrar a enumerar detalles de técnica, quie-
ro recalcar muy especialmente dos factores que considero de ca-'
pital importancia para poder hacer un correcto cierre de la pared
con el menor traumatismo posible. Estos son: la buena anestesia
y la forma como han de colocarse los puntos

Una buena anestesia con profundizacién apropiada y relaja-
ci6on muscular hara que la pared sea ddcil y los bordes de la he-
rida podran ser acercados sin ningin esfuerzo.

Nuestro equipo de anestesistas ha colaborado con algunos pa-
rrafos sobre anestesia, que inserfc mas adelante en el capitulo de
Cura de la Eventracion, pero cuyas lineas gererales deben aplicar-
se igualmente al cierre de toda herida abdominal.

La forma en que deben ponerse los puntos es de gran impor-
tancia, al suturar cada plano debemos comenzar por poner todos
los hilos y luego hacer tracciéon uniforme sobre ellos, con lo cual
los bordes de la herida se acercaran sin esfuerzo y por lo tanto
sin rasgarlos. Recién entonces debemos anudar. En esa forma el
esfuerzo se repartird uniformemente sin que ninguno de los pun-
tos corte los tejidos. Es ésta una regla de capital importancia para
el cierre del abdomen.

Otros detalles a tenerse en cuenta seran: que el namero de
puntos sea suficiente, que las agujas sean atraumaticas en todos
los planos menos en la piel. Los hilos deben ser finos, basta con
aproximar, no hay que apretar los tejidos. Si los hilos son anu-
dados con demasiada fuerza los tejidos han sido cortados y la su-
tura ha perdido su punto de apoyo. Por esio no creo conveniente
que se usen hilos demasiado fuertes.

Las reglas de la buena cirugia son demasiado conocidas, la he-

mostasis perfecta, el respeto a la vida de los tejidos, etc., etc., para
que yo deba insistir en ellas en este trabajo.

El cierre de las heridas debe hacerse plano por plano. Cuanto
mas se asemeje el cierre a la anatomia normal, tanto mayor sera
su resistencia. No deben quedar espacios libres y cuanto sea nece-
sario se agregaran puntos totales para ayudar a mantener en con-
tacto las superficies de corte.
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No siempre el saco ha llegado al contacto de la piel, hay casos
en que un musculo, mas comunmente el gran oblicuo, resiste a la
eventraciéon y ésta se forma entonces entre los planos de los
musculos anchos del abdomen (forma intersticial). Esta forma se

vé frecuentemente en las eventraciones de la incision de Mac -
Burney.

El saco esta constituido por algunas fibras musculares o fibro-
sas que prueban que éste se ha formado a expensas de la disten-
sién del tejido de la cicatriz. Este saco fibhroso es de resistencia
muy variable, siendo a veces extremadamente laxo. Por su cara
interna se encuentra recubierto por el peritoneo parietal que ha
sido distendido, empujado por las visceras. Amhos sacos, el fihro-
so y el peritoneal, adhieren entre si con mas firmeza en el fondo
y mas laxamente en la vecindad del anillo.

Dentro del saco fibro-seroso se encuentran las visceras, sien-
do el epiplén el que casi nunca falta. El intestino delgado y el
colon le siguen en frecuencia. El estdbmago, el atero, la vesicula,
un quiste de ovario, etc., etc., también han sido encontrados en
el contenido de la eventracion.

Las visceras que ocupan el saco pueden estar enteramente
libres dentro de él, pero mas frecuentemente hay algunas adhe-
rencias, restos de sufrimientos viscerales por traumatismos al ni-
vel del anillo. El gran epiplén casi siempre, esta adherido. Cuando
es el intestino el que adhiere, lo hace con mucha firmeza y se co-
rre gran riesgo de herirlo cuande queremos desprenderlas, puesto
que ellas han formado diverticulos por tracciéon que el cirujano
exagera con sus tracciones y que facilmente pueden ser heridos,
abriendo la luz del intestino.

Cuando las adherencias son multiples, la eventracién se hace
irreductible, y va creciendo gradualmente, volcandose el conteni-
do abdominal que pasa a ocupar el saco subcutianeo. Es en este
tipo de eventracién que encontramos las mayores dificultades pa-
ra su correcciéon. El tamano de la cavidad abdominal disminuira
por falta de contenido y llega el momento en que es incapaz de
recibir nuevamente las visceras que de él se han escapado.

El enfermo puede tener mas o menos sufrimiento a causa de
su eventracidn, si son pequehas con visceras libres, pueden ser
contenidas con fajas y molestan sélo al realizar un esfuerzo, pero
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cuando llegan a gran volumen y las visceras adhieren dentro del
saco, es corriente que causen molestias y verdaderos accidentes. El
dolor puede ser causado por traccion sobre los mesos, siendo en
estos casos mas intenso cuando el enfermo se encuentra de pie.
Cuando los dolores se hacen intermitentes a tipo de coélico, son
causados por trastornos en el transito intestinal.

El enfermo padecera muchas veces de trastornos reflejos ta-
les como dispesia, diarreas, constipacion.

El examen radiolégico de una eventracion puede ser de inte-
rés, puesto que nos informara sobre cuales son las zonas de intes-
tino que se encuentra dentro del saco. En los casos dificiles es
conveniente que el cirujano se forme una idea lo mas aproxima-
damente posible de cual es la disposicion de las visceras, conoci-
miento que puede resultarle ttil durante la operacién, pues ésta
es a veces confusa dado que la anatomia normal esta totalmente
alterada. La incapacidad que produce una lesion de este tipo puede
ser muy grande. En la Caja de Jubilaciones de Industria y Comer-
cio, en donde trabajo hace muchos anos, es sorprendente el gran
namero de personas que presentan importantes eventraciones, mu-
chisimas mas de lo que puede suponer la mayoria de los cirujanos.
Siento no disponer de una estadistica de las mismas, pero el corto
tiempo que he tenido para preparar este relato, no me ha permi-
tido hacerlo. La mayor parte de esas eventraciones han sido reope-
radas y las recidivas son extremadamente frecuentes.

Complicaciones

Cuando las adherencias dentro del saco son multiples, la even-
tracion se hace irreductible y gradualmente o bruscamente el tran-
sito intestinal se hace dificil o imposible.

En el primer caso, el enfermo presenta un cuadro de dolores
colicos intermitentes, consiguiendo alivio por medio de cambios
de posicion. Hablamos en estos casos de atascamiento herniario.

En el segundo caso, se ha llegado al estrangulamiento agudo.
Una o varias visceras pueden ser comprendidas en él. Es frecuen-
te encontrar eventraciones estranguladas en que sélo esta conteni-
do el epipléon. Si hay asas intestinales, éstas pueden ir a la ne-
crosis.
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No entraré a describir los sintomas ni la terapéutica de la
oclusidn intestinal, puesto que por ese camino me extenderia hacia
un tema que si bien estad intimamente relacionado con el nuestro,
nos llevaria a una extensiéon que no permiten los limites marcados
a este relato.

CAPITULO 1V

TRATAMIENTO

Las enormes eventraciones que a veces tenemos ocasién de ver
no deberian de existir en el memento actual de la cirugia. Es ver-
dad, que hay casos en los cuales las circunstancias se han combi-
nado para permitir que las cosas lleguen a grados tan extremos;
edad avanzada, mal estado general, enorme obesidad, enfermos
que huyen de una nueva intervencién, pero debemos hacer todo
lo posible para evitar esas monstruosas complicaciones.

La eventracién debe ser operada en su comienzo, desde el
momento en que esto sea posible y seguro para el enfermo. Es nues-
tra obligacion preparar al enfermo y a los familiares para la pro-
bable nueva intervencién, siempre que sospechemos la posibili-
dad de una eventraciéon. Tenemos que vigilar al paciente viéndolo
periédicamente y si la eventracion aparece hay que afrontar los
hechos y no perder el tiempo en dilatorias y tratamientos proté-
sicos ineficaces que soOlc serviran para que mas adelante la cura
sea mas dificil.

Las mejores curas de las grandes eventraciones se hacen cuan-
do éstas son todavia pequenas. Los principales enemigos de nues-
tro éxito, una vez constituida la gran eventracion, son la obesidad.
la presién intra-abdominal y el desequilibrio cardiocirculatorio
que ésta provoca. Es contra ellos que debemos luchar.

Del estudio general del enfermo, afecciones concomitantes,
deficiencias humorales o de los tejidos, ya nos hemos ocupado an-
tes. Insistiré aqui solamente en aquellos puntos que deben tenerse
especialmente en cuenta cuando se trata de eventraciones de gran
tamafio.

Un gran niimero de los enfermos con eventraciones son enor-
memente gruesos, mucho tejido adiposo y gran volumen del con-
tenido abdominal. Este altimo y la presiéon abdominal a que se en-
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cuentran, han sido una de las causas de la formacion de la even-
tracién. Son la causa principal de las dificultades que encontra-
remos en el tratamiento, asi como también de la posible recidiva.
Los elementos que hemos de suturar se encuentran infiltrados en
grasa, que lo hacen friables. Estos enfermos deberan reducir su
peso. Ya hemos hablado de la cura de adelgazamiento en el capi-
tulo de la profilaxis. IFrente a cslte enfermo con enorme eventra-
cién hay que ser todavia més enérgico para poder imponer la ne-
cesidad de reducir los tejidos grasos.

Hay que tener mucha constancia y ayudar psiquicamente a
nuestro paciente para que continte en su esfuerzo de adelgazar.
Cuando debe bajar mucho de peso es conveniente alternar los pe-
riodos en que predominan el régimen, la opoterapia o el ejercicio
para que sea mas llevadero el tratamiento. La palpacion del abdo-
men y el estado general, indicaran al cirujano cuando ha llegado
el momento oportuno de la operacion.

Después del tratamiento ambulatorio del adelgazamiento, el
paciente ingresara al Hospital y durante varios dias nos ocupare-
mos aun en disminuir mas la tensiéon abdominal. Para ello podran
usarse purgantes, lavajes a repeticion y pituosona, la noche antes
de la intervencién. Si hay fenémenos de sub-oclusién o tenemos
una distensién abdominal post-operatoria, colocaremos una sonda
de Cantor 48 horas antes de la intervenciéon. En toda esta prepa-
raciéon pre-operatoria debemos cuidarnos de no excedernos para
no debilitar nuestro enfermo.

Si bien debemos reparar la pared lo mas pronto posible, cuan-
do nos damos cuenta que se estd formando una eventracién, nos
veremos obligados a que pasen algunos meses después de la pri-
mera intervencién, puesto que es esencial que los tejidos hayan
recuperado su elasticidad normal, lo que nos permitira distinguir
los diversos elementos, utilizar los planos de clivaje y dara buen
punto de apoyo a las suturas.

Los peligros mayores que acechan al enfermo que sera ope-
rado de una gran eventracion, son los trastornos provocados por la
reposiciéon dentro de la cavidad abdominal, de las visceras que han
perdido su derecho de domicilio en ella. Cuando las visceras son
reducidas con dificultad, no es raro que se produzca un desequili-
brio cardiocirculatorio.

También es muy posible que aparezca una oclusién intestinal.
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En las personas gruesas el sistema cardiovascular y respira-
torio estan sometidos a un trabajo excesivo. El miocardio infil-
trado de grasa y un aumento de las necesidades de oxigeno traen
como consecuencia una disminucién de las fuerzas de reserva del
organismo.

Los abdémenes muy voluminosos empujan sobre todas sus
paredes y por supuesto también sobre el diafragma. Este es levan-
tado, lo que trae como consecuencia un achicamiento de la cavi-
dad toracica que disminuye la capacidad respiratoria y dificulta
la hematosis. Al mismo tiempo el corazén es levantado por una
compresion sobre su cara inferior, lo que le quita libertad de mo-
vimiento. Cuando en el post-operatorio la presién intra-abdominal
es aumentada por la reposicién de las visceras, a la que se agrega
el balonamiento por ileo paralitico, el equilibrio abdémino-toracico
cambia y el diafragma es desplazado apareciendo las dificultades
respiratorias y circulatorias que a su vez repercutiran sobre todas
las funciones del organismo. Se produce entonces una insuficien-
cia cardio-respiratoria aguda que puede llevar al enfermo a la
muerte. Vemos, pues, que es indispensable que en el pre-operato-
rio el enfermo sea examinado por un internista que debe estudiar
y medir los trastornos que presenta el enfermo para preveer y co-
rregir las posibles complicaciones.

La gimnasia respiratoria es de capital importancia. Permitira
aumentar la capacidad vital y fortificar los musculos de la respi-
racién protegiendo asi la funcién de la hematosis y previniendo las
complicaciones pulmonares post-operatorias en que la estasis jue-
ga un rol predominante.

La operacion estara contraindicada en las personas de edad
extrema, en ciertas enfermedades concomitantes, en los que no se
consigue reducir de peso y en las eventraciones extremadamente
grandes e irreductibles. Se comprende que la experiencia del ciru-
jano en manejar estos enfermos y su habilidad para utilizar los
recursos a su disposicién, hacen variar en amplio margen las po-
sibilidades de una accién quirdrgica.

Otro procedimiento que presta gran utilidad en la preparacion
pre-operatoria es el neumoperitoneo, que tiene como primordial
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objeto evitar las complicaciones a que acabamos de hacer referen-
cia. Dada la importancia de este procedimiento, hablaremos de él
a continuacién, en parrafo aparte.

Neumo-peritoneo pre-operatorio

Este método iniciado en el ano 1840, por el Dr. Ivan Goni Mo-
reno, y hoy muy difundido en ambientes quirurgicos de todas par-
tes, debe llamar especialmente nuestra atencidon.

El neumo-peritoneo actiia sobre la desproporciéon entre el con-
tinente y el contenido, una parte del cual se encuentra alojado
dentro del saco que forma un segundo abdomen. Si quisiéramos
introducir toda esa masa dentro del abdomen, no sélo la presion
intra-abdominal se veria enormemente aumentada, sino que tam-
bién tendriamos gran dificultad al cierre de la pared quedando
las suturas sometidas a gran tension.

Ademas el equilibrio cardio-pulmcnar se ve alterado por el
aumento de presion intra-abdominal y se agrava atin mas por el
balonamiento consecutivo al ileo intestinal post-operatorio. Debe
recordarse que estos enfermos con grandes eventraciones tienen
un equilibrio cardiopulmonar muy precario y que producen ver-
daderas catastrofes post-operatorias por esa causa.

La insuflaciéon de aire intra-peritoneal provoca esos cambios
en el equilibrio cardiopulmonar en el pre-operatorio, pero en una
forma gradual y progresiva. Por eso la primera inyeccién debe
hacerse cautelosamente. En las siguientes pueden hacerse canti-
dades mayores aumentando la presién intra-abdominal. El autor
considera que la tolerancia al neumoperiteneo es un verdadero
test que permite juzgar las resistencias del enfermo y las posibi-
lidades operatorias.

Se pueden hacer cuatro o cinco sesiones de neumoperitoneo
progresivas en un periodo de 3 o 4 semanas. Se puede llegar hasta
6 u 8 litros en las ultimas semanas con presiones hasta de 30
0 40 milimetros en el Claude.

La capacidad vital disminuye después de la primera inyec-
cién, en unos 500 cc., pero luego vuelve a aumentar mismo sobre-
pasando la capacidad primitiva. El continente aumenta de tama-
fio y el contenido se reduce. En el momento de la intervencion
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las visceras no tienen tendencia a salir y la pared se cierra con
facilidad. Todo el procedimiento quirurgico se realiza sin difi-
cultad.

Los primeras inyecciones producen un poco de ileo paralitico,
pero éste no aparece en las ultimas y también es muy poco impor-
tante después del acto operatorio.

Este método esta contraindicado segin el imismo autor, en per-
sonas de edad avanzada en mal estaco de salud, en diabéticos uré-
micos, etc. En casos con descompensacion cardiovascular, y en las
eventraciones que han estado estranguladas varias horas, como
también en las que han tenido varios episodios de estrangulacién.
En estas Ultimas pueden intentarse siempre que se proceda con
mucha cautela.

Parte del gas inyectado penetra en el saco herniario, para evi-
tarlo en lo posible conviene reducir la eventracién y mantenerla
asi con tiras emplasticas. También es conveniente evacuar con

enemas, el intestino en los dias anteriores al comienzo del neumo-
peritoneo.

Técnica de la inyeccion de aire. -— El enfermo puesto en posi-
cion de Trendelemburg moderada, se mide la capacidad vital. Des-
pués de desinfectar el lado izquierdo del abdomen y habiendo he-
cho anestesia de la pared con novocaina, se busca el punto en la
mitad de la distancia de la espina iliaca antero superior al ombligo;
se iniroduce alli una aguja de puncién lumbar hasta llegar al peri-
toneo. Al pasarlo, se tiene una sensacion particular. Si se esta en
la cavidad el aire debe penetrar con facilidad. Debemos siempre
succionar con la jeringa para estar seguros de no encontrarnos den-
tro de un vaso. Si se ha inyectado aire se podra medir la presién
del mismo con el aparato de Ciaude.

Las cantidades que se inyectan no tienen mayor importancia,
lo que hay que countrolar es la presion. La inyeccion serd detenida
inmediatamente si el enfermo comienza a tener molestias. A veces
hay dolor con irradiacién a la base pulmonar en el momento de
comenzar la inyeccién, bastara con detenerla para que desaparez-
ca. Terminada la sesi6on durante ésta debera medirse la capacidad
vital. El dia en que se ha hecho la inyeccién el enfermo quedara
en vigilancia en cama y a liquidos.
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Las inyecciones se espacian aproximadamente unos cinco dias,
la oportunidad operatoria debe ser apreciada por el cirujano cuan-
do se ha obtenido cierto grado de flacidez en la pared. También
debe apreciarse la capacidad respiratoria del enfermo que habra
adaptado su equilibrio a la nueva dindmica toraco-abdominal. Un
accidente de importancia puede producirse si la inyeccion de aire
ha sido intravenosa, lo cual causa una embolia gaseosa. Los inte-
resantes trabajos de Durat han demostrado cdmo el aire se detie-
ne en las cavidades derechas del corazoén, bloqueando el pasaje de
la sangre y cémo la colocacién del enfermo en decubito lateral iz-
quierdo desplaza ese aire, permitiendo la reanudacién de la co-
rriente sanguinea. El aire tarda varias horas en desaparecer, por
lo tanto debe mantenerse al enfermo en esa posiciéon largo rato,
puesto que al acostarlo nuevamente sobre la espalda vuelven a
aparecer los graves sintomas de este acciaente.

Anestesia

Los parrafos que a continuacion se .. 1se.iben. nan sido redac-
tados gentilmente por el Dr. Walter Feinandez Oria, que dada su
reconocida competencia en esta materia, le fueron solicitados.

“La eleccién del procedimiento dependera de varios factores
de los cuales los mas importantes son los siguientes:

a) Localizacion de la eveniracion.

b) Condiciones del pacienta.

c¢) Tamano de la eventracion.

En pacientes jovenes, sin afecciones concomitantes del apara-
to cardiovascular, capaces de colaborar psiquicamente, sera de gran
utilidad, en la cura de eventraciones del abdomen inferior (Pfan-
nestiel, Mac Burney, mediana infraumbilical) la anestesia raqui-
dea. Debera plantearse también frente a tal tipo de eventraciones,
la posibilidad de anestesias regionales. En nuestro medio se acos-
tumbra resolver el problema con criterio excesivamente unilate-
ral, recurriendo sistematicamente ¢ casi, a la anestesia general, lo
que creemos es una mala conducta. La anestesia general puede
dar, bien usada, excelentes condiciones de trabajo al cirujano, pe-
ro no debe ser considerada como procedimiento exclusivo, cosa
que lamentablemente sucede cada vez con mas frecuencia en nues-
tro medio.
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Si se elige la anestesia raquidea, debera tenerse en cuenta la
posible duracién de la intervencién y las dificultades a encontrar
en la misma, para decidirse entre técnicas de raquidea simple o
fraccionadas, y aun para elegir el anestésico (procaina, percaina,
etc.). Debera insistirse en la necesidad de que el procedimiento sea
realizado por una persona de experiencia, que debera ejercer,
ademas, un estrecho control de las alteraciones intraoperatorias del
paciente.

En abdomen superior somos cada vez mas partidarios del uso
de anestesia general; la anestesia raquidea deberia ser practicada
en segmentos muy altos acarreando entonces la paralisis mas o
menos extendida de los musculos respiratorios, lo que si bien en
muchas circunstancins puede ser bien tolerado, es sin embargo el
responsable directo de mas importancia en los casos de muerte
por raquianestesia. La anestesia general, en cambio, aiin en el ca-
so que se se someta al paciente a idéntica o mayor depresion, per-
mite al anestesista efectuar con eficacia maniobras destinadas a
salvaguardar la vida de su paciente.

En los viejos, obesos, frecuentemente con trastornos metabé-
licos y del aparato cardiovascular, preferimos usar anestesia ge-
neral, limitando a lo estrictamente necesario el uso de aquellos
anestésicos que mas alteraciones metakdlicas producen (éter), re-
curriendo a aquelles que mas probablemente alteran poco el meta-
bolismo y son de méas rapida eliminacién (protéxido de nitrégeno,
ciclopropano) y usando con cierta largueza pero con la necesaria
moderaciéon los relajantes musculares. La indicacién de intuba-
ci6n endo-traqueal estara supeditada, fundamentalmente, a la exis-
tencia o no de dificultades de la via de aire. No debera ser des-
preciada, sin embargo en este tipe de enfermos riesgosos y frente
a eventraciones de pequefio tamano, la posibilidad del uso de anes-
tesias regionales e incluso de anestesia local.

Eleccion de anestésicos

En el primer tipo de pacientes, jovenes y sin taras, si se elige
la anestesia general no habrd problemas desde el punto de vista
de eleccion de anestésicos, pues todos seran seguramente bien to-
lerados a condicién de ser juiciosamente utilizados. Acostumbra-
mos, luego de haber suministrado una medicacién pre-anestésica
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a bases de barbituricos, petidina o fosfato de codeina y atropina en
dosis variables con el enfermo, comenzar el procedimiento —por
razones de orden psiquico y para mayor comodidad del paciente—
con la inyeccién endovenosa de pentotal o kemithal sédicos con
el agregado —en la misma jeringa o no— de un relajante mus-
cular. En pacientes bien seleccionados, delgados, poco musculosos,
pero sanos, podra ser de excelente resultado la anestesia endove-
nosa exclusiva, con pentothal y relajantes musculares. Debe adver-
tirse que esta técnica, excelente en manos expertas, exige una muy
precisa dosificaciéon de las drogas, un perfecto conocimiento del
manejo de los medicamentos antagdénicos y una muy estrecha vigi-
lancia del paciente.

Lo habitual es que se continte, luego de la inyeccion de pen-
tothal y relajante muscular, con anestesia por inhalacién. El éter,
dara excelentes condicicnies de trabajo con los inconvenientes de
un despertar mas alejado, con mas frecuencia acompanado de nau-
seas y vomitos. I.a anestesia con pentothal-relajantes musculares
solamente, o con los mismos elementos mas pr~téxidos de nitrége-
nos a bajas concentraciones o ciciopropano, proporcionara simila-
res condiciones de trabajo sin los inconvenientes mencionados.

En el segundo tipo de pacientes, obesos, con taras, se debera
ser muy juicioso en la producciéon de depresiones respiratorias y,
en caso de llegarse a ellas, se debera praseer constantemente una
adecuada oxigenacion, como elemento de primera importancia, me-
diante el uso de respiracion apoyada o respiraciéon dirigida si se
ha llegado a la apnea. Preferimos abstenernos de usar éter y recu-
rrimos con mas irecuencia al uso de pequefias dosis de barbituri-
cos intravenosos, protdéxido de nitrogeno y relajantes musculares,
cuidando muy bien de enviar a los pacientes a su cama con muy
buena excursién respiratoria.

Un cuidado muy especial debera tenerse con cierto tipo de
pacientes poseedores de eventraciones enormes, cuyo contenido a
veces abarca una muy importante proporcion de las visceras abdo-
minales, en los casos que es posible preveer que el reintegro de
éstas y el cierre consecutivo de la pared abdominal, determinaran
una elevacion tan considerable de los diafragmas que, alterando
la dinamica respiratoria desencadenara la aparicion de insuficien-
cia respiratoria con hipoxia importante y dificultad en el desper-
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tar del paciente por insuficiencia de eliminacién del anestésico y
por la propia accién de la hipoxia sobre el sistema nervioso central.

Hemos visto algiin paciente al que, el deseo 1égico de solucio-
nar su problema quirdrgico, ha llevado al establecimiento de es-
tos mecanismos, a los que habra que agregar una importante alte-
racion de la dindmica circulatoria, por la brusca alteracién en la
presiéon intra-abdominal; una vez establecido el cuadro, es suma-
mente dificil de gobernar y puede llevar a la muerte del enfermo.
Se debera, en estas circunstancias, ser cuidadosos del uso de anesté-
sicos de dificil eliminacion, prefiriéndose el uso de préxido de ni-
trégeno o ciclopropano; simultaneamente, se debera ser parco en
el uso de ralajamientos musculares limitandose a lo estrictamente
necesario, y debera evitarse en lo posible la producciéon de depre-
siones respiratorias.

Respecto de dosis de las drogas mencionadas digamos que, de
barbitiricos de accidén ultracorta (pentothal sédico, kemithal s6-
dico), cuande se les usa Unicamente como elementos de comienzo
sin pretender encomendarles la responsabilidad de toda la anestesia
a ellos, las dosis promediales estan alrededor de medio gramo de
pentothal y un gramo de kemithal.

Cuando se hace anestesia endovenosa exclusiva, las dosis se
elevaran; es muy dificil dar dosis promediales, solamente diremos
que dosis de dos gramos de pentothal son habituales.

Los relajamientos musculares se usaran en dosis sumamente
variables, de acuerdo al tipo somatico del paciente, a la situaciéon
y volumen de la eventracidn, etc. Las dosis promediales seran las
siguientes: tubarine 20 a 40 miligramos; tucurin 30 a 50 miligramos;
flaxedil 80 a 100 o 200 miligramos.

Nunca debera olvidarse la necesidad, cuando las dosis de re-
lajantes musculares han sido elevadas, de finalizar el procedi-
miento con la inyeccién de prostigmin intravenoso en dosis va-
riables (uno a dos ¢ tres miligramos). Precedida, a fin de atenuar
sus efectos muscarinicos, de la inyeccidon intravenosa de atropina
(uno o dos miligramos).
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TECNICA OPERATORIA

Conceptos generales. — En la gran mayoria de las eventracio-
nes, los elementos que formaban la pared se encuentran despla-
zados por el crecimiento excéntrico de la eventracién, pero no han
desaparecido. Una busqueda cuidadosa permite individualizarlos
y frecuentemente quedamos asombrados, de como hemos podido
reconstruir anatémicamente una pared que parecia faltar. Sélo
en los casos de gangrena o grandes infecciones de la pared, o en
heridas muy mutilantes por extirpacién de tumores, los elemen-
tos han desaparecido. Cuando la busqueda de los planos se hace
en forma paciente y se liberan en la extensién necesaria, es excep-
cional que tengamos que recurrir a materiales extranos de refuer-
zo. Sobre ésto insiste muy especialmente el Profesor Larghero.

Para hacer una reconstrucciéon de una pared abdominal habra
que tener en cuenta muy especialmente los principios generales
de la buena cirugia. La diseccion de los planos no ha de ser exce-
siva para no desvascularizarlos. Los tejidos tienen que llegar a
estar en contacto sin ser sometidos a fuertes tracciones que anu-
lan su vitalidad y que forzosamente haran que los puntos los
corten. Todos los puntos tendran que ser colocados antes de ser
anudados. El nimero de puntos deberd de ser suficiente, etc., etc.

En lineas generales la pared puede ser cerrada en dos formas.
El cierre de la brecha puede hacerse arrimando los tejidos en con-
junto sin separarlos o puede buscarse plano por plano para recons-
truir una pared aproximadamente normal. Este ultimo procedi-
miento seria el mejor pero no siempre es realizable, siendo a ve-
ces preferible arrimar los bordes en masa directamente o cruzan-
dolos en sobretodo. Cuando los planos estan muy alterados y no son
individualizables, cuando no tienen suficiente consistencia para
resistir las suturas o también en ciertas regiones que como vere-
mos 2l hablar de las técnicas en especial, es mas sé6lida la repara-
cion cuando se hace en conjunto.

No podemos describir una técnica comin a la reparacion de
todas las eventraciones, pero podemos ocuparnos primeramente y
en conjunto de la parte de la operaciéon en que se aborda la pared
y el contenido del saco, puesto que esa parte es muy semejante en
las diversas regiones del abdomen.
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Al hacer una incisién cutanea cuidamos de extirpar la antigua
cicatriz y las zonas que presentan alteraciones tréficas de irnpor-
tancia. Como la piel estd generalmente distendida, una reseccion
amplia de las zonas enfermas no dificultari su cierre.

El tejido celular es a veces muy abundante y puede resultar
conveniente el resecar una zona del mismo haciendo una lipec-
tomia mas o menos extensa. Ya sea con lipectomia o siguiendo por
plano de clivaje que rodea al saco fibroso, llevaremos nuestra ope-
raciéon hasta llegar al primer plano musculo-aponeurdtico que es
el del gran oblicuo o su continuacién la hoja anterior de la vaina
del recto.

Lo liberaremos en torno del anillo fibroso en la extensién que
nos parezca necesario para la realizacion de la técnica de recons-
truccion que hayamos elegido.

Liberado el saco y el plano aponeuroético, limpiaremos el con-
torno del cuello para luego abrir el saco peritoneo fibroso a cierta
distancia del anillo fibroso. Pondremos mucho cuidado en no las-
timar las visceras que estan en su intericr, cuya adherencia al saco
puede ser muy intima. Para evitar esta posibilidad conviene abrir
el saco en su fondo en un lugar en que evidentemente esté libre.

Disecado el saco y reducido su contenido, se corta éste en tor-
no del anillo dejando un collarete que permita luego hacer un cie-
rre peritoneal facil.

A veces hay dificultad en el tratamiento del contenido. Cuan-
do hay adherencia es con sumo cuidado que habra que liberar las
visceras huecas, puesto que se corre gran riesgo de abrirlas. No
podemos exagerar este cuidado. A pesar de toda nuestra atenc 6n
el intestino puede ser herido. Todo intestino desprendido debe de
ser revisado cuidadosamente y reparado si esta lastimado.

El epiplén se encuentra muchas veces espesado y adherente,
resultando muy dificil reducirlo, mas conviene en esos casos rese-
car el epiplon enfermo, lo que facilita la reduccién de las otras
visceras y contribuye a disminuir la presién intra-abdominal. Si
las visceras no se pueden reducir facilmente, conviene ampliar el
orificio fibroso para evitarle toda mala accion.

Hasta aqui, las técnicas operatorias usadas hoy dia, son toda=
practicamente iguales. Por el contrario la reconstruccién de la
pared puede hacerse en las formas maés variables. Estas técnicas
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de reconstruccion seran forzosamente diferentes en relacién con
las condiciones anatomicas del lugar en que se ha producido la
eventraciéon y con las variantes que habran de producirse de
acuerdo al tipe de de incisiéon usado y al tamaiio de la eventracion.

Eventracion por incision mediana supra-umbilical. — Esta in-
cision ha gozado de mucho favor, dada la gran facilidad con que
se hace y el poco tiempo que lleva el cerrarla, pero tiene eviden-
temente un gran inconveniente: la seccion de todas las fibras trans-
versales en el abdomen superior y por lo tanto una sutura poco so6-
lida y que admas se hace en un solo plano. En esta incision las
eventraciones son muy frecuentes.

Las separaciones de los musculos rectos y sus vainas requeri-
dos por la fuerza horizontal de los musculos transversos, puede
hacerse en toda la extensiéon de la herida, que puede llegar desde
la apdfisis xifoide hasta el ombligo. Otras veces, las eventraciones
pueden ser menos extensas. Por supuesto que los métodos a utili-
zarse para cerrarlas, habran de ser diferentes en unas v en otras.

Cuando la eventracion es muy pequena, semejante a una he.-
nia epigastrica, lo mejor es cerrarla con sutura transversal directa.
borde a borde en las mas pequefias o en sobretodo también hori-
zontal si son algo mas grandes

Si hay una diastasis de los rectos extendida verticalmente pero
los bordes de estos musculos no se alejan unos de otros mas de
5 centimetros, es posible que después de una buena preparacion
con adelgazamiento, traer los bordes de las vainas en contacto. La
sutura puede hacerse directa, en varios planos, con invaginacion
sucesiva semejante a la utilizada en forma horizontal en la téc-
nica de Morestin Ceballos para la hernia umbilical, o cruzandolas
en sobretodo vertical.

Cuando la se.péracién es total y muy extensa. sera necesario
recurrir a proéedimiéntos mas complejos, como el propuesto por
Angel F. San Martin en 1948, en el cual para cerrar la brecha,
cuando los bordes no son aproximables, se recurre a una plastia
hecha a expensas de la hoja anterior de la vaina del recto y a un
deslizamiento de los musculos rectos anteriores en su totalidad,
que traidos a la linea media, forman un poderosisimo plano acti-
vo y contractil. Para poder realizar esto, hay que liberar los
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musculos rectos de su vaina. El autor prefiere practicar esta ope-
racion bajo anestesia raquidea, puesto que con ella obtiene mejor
relajacion de la pared abdominal.

A continuacién describiremos algunos de los puntos relativos
a esta técnica, a los que el autor citado atribuye mayor importancia.

Resecada la cicatriz cutdnea y buscado el plano cicatricial, ha-
bra que extender hacia los lados la disecciéon liberando la cara
anterior de la aponeurosis de la vaina casi hasta el borde externo
de éste. En el sentido vertical, esta diseccién debe sobrepasar en
5 centimetros los extremos de la herida. Luego, se tallan dos col-
gajos aponeurodticos a charnela interna, en las hojas anteriores
de las vainas de los rectos, que tengan el tamano suficiente para
que rotadas hacia la linea media puedan ser suturadas unas con
otras sin tensiéon. Asi formamos el plano aponeur6tico posterior.
Luego se movilizan los musculos rectos anteriores en masa, sepa-
randolos en todos sus contornos de las hojas anterior y posterior
de la vaina que lo envuelve. Se cuidard de respetar los vasos y
nervios que lo penetran por su borde externo en la cara posterior.
Este es un punto de importancia en esta técnica. Asi liberados es-
tos musculos pueden aproximarse con facilidad a la linea media
donde formaran un sélido plano.

Cuando la aproximaciéon no es posible sin cortar algunos ele-
mentos, podra cortarse uno o dos pediculos de cada lado, sin que
esto acarree malas consecuencias. Esta liberacién de los musculos
debe también ser muy amplia en el sentido vertical. La sutura en
la linea media se hara por medio de puntos de catgut que seran
colocados sobre las intersecciones aponeurdticas y que se cuidara
bien de no apretar excesivamente.

La hoja anterior de la vaina no alcanza generalmente para cu-
brir el musculo. Esta falta de aponeurosis puede dejarse sin repo-
ner, pero también puede reconstruirse la vaina de los rectos en
forma completa aplicando en ese lugar un injerto libre de fascia-

lata o de piel, con lo cual se realiza una reconstrucciéon casi ana-
témica.

Recidiva de hernia umbilical. — En las eventraciones por reci-
diva de hernia umbilical, las técnicas a aplicarse en la reconstruc-

cion de la pared son las mismas que si se tratara de hernias pri-
mitivas.
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Hoy no se discute que los procedimientos de sutura transversal
son mejores que los verticales. Si la grasa es abundante se acon-
seja hacer una lipectomia, si ésta ya no fué realizada en la ope-
racién anterior.

Todas las técnicas quirurgicas que pueden usarse en estos
casos, estan muy bien expuestas en el relato de H. Taubenschlag
al XIII Congreso de Cirugia Argentino en 1941,

De los procedimientos de reconstruccién vertical no nos ocu-
paremos, puesto que los consideramos inferiores.

En 1903 Mayo publica su procedimiento de sutura horizontal
para la cura de la hernia umbilical, en que sutura los planos cru-
zéndolos en sobretodo. Puntos en U llevaran el colgajo inferior
por debajo del superior. Todos ellos deberan ser puestos antes que
comenzar a anudar y la imbricaciéon debe extenderse sobre los la-
dos en toda la extension posible.

Es interesante que describamos con algtin detalle el procedi-
miento también horizontal de Morestin Ceballos, que tiene la ven-
taja de su gran sencillez.

Morestin comunicé esta técnica al Congreso Francés de Ciru-
gia en 1905, y nuevamente en 1912 a la Sociedad de Cirugia de
Paris. Ceballos en 1917, lo hace conocer en la Argentina con algu-
nas modificaciones.

La técnica es la siguiente: 1°) Amplia incisién losangica trans-
versal desde un flanco hasta el otro, comprendiendo la saliente
hernaria y la mayor cantidad de piel y de tejido celular posible.
2°) Diseccion del saco en forma concéntrica hasta llegar a la vecin-
dad del cuello, ligande los numeroscs vasos perforantes. 3°) Aber-
tura del cuello del saco en la vecindad de la misma, seccionandolo
circularmente. 4°) Tratamiento del contenido del saco. 5°) Sutura
continua del anillo umbilical en sentido transversal, abarcando
peritoneo y el anillo fibroso, pero adosando peritoneo con peri-
toneo. 6°) Invaginacion de la sutura anterior con otra aponeurdti-
ca en el sentido transversal, comenzando y terminando a los lados
por fuera de la anterior. 7°) Ejecucion de tantos planos de sutura
invaginante cuantos permita la flacidez de la pared musculo-apo-
neurdética, comenzando y terminando siempre mas afuera que la
anterior. 8°) Sutura del tejido celular y de la piel con ausencia
de drenaje.
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Siguiendo esta técnica, como decia Morestin en forma muy
grafica, “la eventracion es transformada en una inventracién”.
Los puntos deben ser colocados de manera que las fuerzas de ten-
sién se repartan uniformemente sobre ellos.

Tanto la técnica de Mayo, como la de Morestin Ceballos, son
simples y tutiles. En esta zona las técnicas a realizar deberan siem-
pre ser de aproximacion de los tejidos en masa, puesto que las
condiciones anatémicas no se prestan a una separacion de los pla-
nos que una vez disecados perderian toda solidez.

Eventraciones por apendicectomia. A pesar que la incision
de Mac Burney es la mejor de todas las incisiones plasticas, no es
raro que veamos eventraciones en esta incisiéon. La causa de esto
seria la frecuencia con que es necesario dejar drenajes, tubos o
mechas. Si bien cada dia recurrimos menos a ellos es aun indis-
pensable drenar en algunos casos de apendicitis abscedadas o de
peritonitis.

La eventracion puede ser completa atravesando todos los pla-
necs de la pared, entonces los sintomas de eventraciéon son netos y
se perciben claramente el saco y el anillo fibroso por donde éste
sale, pero a veces puede ser respetado el plano del gran oblicuo
y entonces el saco peritoneal forma una logia entre los musculos
anchos, pequefio oblicuo y transverso profundamente y gran obli-
cuo por fuera. Piquinela en su trabajo presentado a la Sociedad
de Cirugia del Uruguay en 1941, destaca bien las particularidades
de este tipo de eventraciones.

a) Ausencia de todo punto débil a nivel de la cicatriz y fuera
de ella, no habiendo orificio por el que se pueda penetrar en la
cavidad abdominal o percibir impulsiéon con el esfuerzo o la tos;
la continuidad perfecta y la resistencia del plano del gran oblicuo
explican este hecho.

b) EI abultamiento difuso que ocupando toda la fosa iliaca
derecha se extiende hasta el flanco, respondiendo a la masa vis-
ceral alojada en el intersticio muscular de la pared abdominal.

c) Balonamiento localizado a la fosa iliaca derecha, cuando
los accidentes agudcs, con maximo dolor a ese nivel.

d) La imagen radioldgica del vélvulo cecal con el fondo del
ciego y el angulo ileo cecal hacia arriba.
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e) La extension de la logia creada entre los musculos de la
pared, logia que ocupaba fosa iliaca derecha y flanco extendién-
dose atras y arriba hasta la regidon lumbar.

Cuando este tipo de eventracién no es muy extenso y no pro-
duce grandes accidentes, es muy facil que pueda pasar desaper-
cibido. Cuando la eventracion es completa puede también existir
un diverticulo del saco que se extiende entre pequeno oblcuo y
gran oblicuo o entre pequeno oblicuo y transverso.

Clavel y Colson distinguen dos tipos de eventraciones en la
apendicectomia.

1°) Aquellos en que hubo necesidad de poner un amplio me-
chado y por lo tanto ha quedado una amplia zona de debilidad;

2°) Aquellos en que sale por un pequeno orificio una even-
tracion en forma de hernia.

También hacen resaltar la importancia del debilitamiento de
la pared en ia porcién mas baja de los musculos abdominales de
ese lado cuando ha sido seccionado el abdomino-genital. Esto 1lti-
mo hace mas dificil y precaria la reconst. ucciéon de la pared.

La eventraciéon de Mac Burney, es e mas tipico de los casos
en que puede hacerse una reparacion .:iatomica de la pared. Al
disecar el saco se cuidara de ir bien pro undamente vpara tener la
seguridad de haber eliminado todo diverticulo que pudiera exis-
tir en el espesor de la pared.

Aunque en algunos casos la incisiér ha sido ampliada y se ha
cortado transversalmente fibras del pequefio oblicuo y del trans-
verso, es siempre posible reconocer los planos. Ellos deben ser
aislados en la extension necesaria, extendiéndonos hasta zonas sa-
nas tanto hacia arriba y hacia abajo, como hacia los lados. Con la
cantidad necesaria de puntos cada plano podra ser traido a ocupar
su posicion y terminada la intervencion habremos reconstruido
una anatomia aproximadamente normal.

El primero en utilizar este procedimiento de reconstruccién
anatomica, fué Maydl, 1886.

Como en estos casos de eventraciéon por apendicectomia se tra-
ta de heridas qua han estado infectadas, debera esperarse todo el
tiempo necesario para que el organismo haya realizado la limpieza
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biologica de la zona y que la pared haya recobrado los planos de
clivaje entre sus elementos, lo cual es indispensable para realizar
una buena técnica.

Eventracién mediana infra-umbilical. — Este tipo de eventra-
cion es frecuente en las intervenciones infectadas en el hemi-
vientre inferior. Si la eventracidon es chica se podra hacer un cie-
rre en sobretodo horizontal, seglin la técnica de Mayo para la her-
nia umbilical.

Es mas comin que sean extensas, presentando una debilidad
extendida a toda la zona que va del ombligo al pubis, separando
marcadamente los rectos anteriores y presentando un gran orifi-
cio u orificios multiples. En estos casos, es necesario hacer una
reconstruccion en toda la extension de la zona débil. Debe recono-
cerse y liberarse cuidadosamente una extension suficiente de la
aponeurosis de la vaina de los rectos y disecar completamente el
saco. La reconstruccion podra hacerse invaginando la zona déhil
y suturando las vainas y los rectos sin disecarlos, o podra abrirse
la vaina, liberar los rectos y suturarlos en la linea media, para
luego cerrar la aponeurosis superficial en otro plano.

Cuando la eventracion se ha producido en una incision de
Pfannenstiel, sera siempre porque se ha dejado un drenaje impor-
tante. En estos casos encontraremos un orificio a gran diametro
horizontal, que sera facil de cerrar transversalmente dado que la
incisién es muy respetuosa de los planos de la pared.

Eventracién por incisiones en los hipocondrios. — Cuando la
incisiéon ha sido horizontal o paralela al reborde. aparecen a veces
eventraciones en la cola externa, si en ese lugar se ha dzjado un
drenaje. Esa dehicencia es muy facil de cerrar, dado que en esa
zona la herida fué abierta por disociacién ¥ podremos encontrar
los planos para rehacer anatomicamente la pared.

Si la incision fué vertical, sobre el borde de la vaina del recto
o transversal, las eventraciones son dificiles de cerrar. Puede ha-
cerse una técnica horizontal o vertical segiin el tamario del orifi-
cio y su forma. Dado que en esta zona una vez aislados los ele-
mentos pueden ser desgarrados por les puntos, puesto aue las fi-
bras horizontales han sido cortadas en la primera operacién, es a
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veces preferible hacer un cierre en masa, ya sea en sobretodo o
por invaginaciones sucesivas, pero la técnica a usarse depende de
las condiciones anatoémicas de cada caso.

Eventraciones en la cirugia reno-ureteral. — En la region posz-
tero - lateral de abdomen las eventraciones no se producen con
frecuencia. La causa de esto es que el peso de las visceras se hace
principalmente hacia la cara anterior. La cirugia renal se hace
frecuentemente con incisiones traumaticas que cortan abundantes
cantidades de fibras de los musculos planos. Es muy frecuente el
dejar drenaje en la logia renal o tubos en las cavidades renales
o pelvis renal.

La reparacion de la pared se hace generalmente con grandes
puntos, uniendo en masa los planos musculares. El espesor de es-
tos planos y la falta de presion sobre esta pared hacen que los cie-
rres sean buenos. Cuando se forma una eventracion la técnica del
cierre es la siguiente: Una vez liberado y tratado el saco, se proce-
dera a reconocer los planos musculares disecandolos en poca ex-
tensién, una vez individualizados procedemos a suturarlos plano
por plano. Dado el espesor de estos musculos. el clerre es general-
mente facil y sélido.

ELEMENTOS DE REFUERZO

Ya lo hemos dicho al hablar de técnica operatoria, que en la
enorme mayoria de los casos, cuando el enfermo ha sido bien pre-
parado y la operacién bien realizada, se pueden encontrar los ele-
mentos de la pared y arrimarlos sin mayor tensién, reconstruyen-
do una regiéon aproximadamente normal. Hay casos en que ya sea
por pérdida de tejidos o porque los musculos y aponeurosis son
muy débiles, el cierre o no puede hacerse o se hace sin la solidez
necesaria. Entonces es justo que tratemos de reforzar esa pared
trayendo a ella elementos de refuerzo. Estos pueden ser tejidos to-
mados del propio enfermo, como ser aponeurosis, piel o musculo
o elementos extranos, como por ejemplo la red de tantalio.

Dedicaremos un parrafo aparte a cada uno de estos procedi-
mientos.
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Fascialata. -— Ya en 1909, Kirshner demostré que las tiras de
fascialata contintian viviendo cuando habian sido transportadas
como auto-injerto. Realiz6 en el hombre varias operaciones con
este método, obteniendo buenos resultados.

La fascialata puede ser usada en dos formas diferentes. Gallie
y Le Mesurier, de Canada, en 1921 la usaron como material de
sutura. Para ello tomaron tiras y con ellas hicieron las costuras
de los planos.

Cuando el orificio a cerrar es grande y los bordes no pueden
ser arrimados, algunos cirujanos realizan un entrelazamiento de
tiras de fascia, un verdadero zurcido.

La fascia puede usarse también en forma de parches, para
ello se colocan los trozos cubriendo el orificio. Una o dos capas
colocadas, ya sea en el plano profundo sobre el peritoneo y detras
de los musculos o en el plano superficial sobre la aponeurosis del
gran oblicuo, o también en ambos planos a la vez. Son muchas
las variantes que pueden usarse en este tipo de técnica. Hay que
dejar a la habilidad v el buen tino del cirujano los detalles de esta
técnica en que observando ciertos principios generales habra siem-
pre que variar en cada caso.

La fascia puede ser fresca y autégena, pero también pueden
usarse aponeurosis conservadas homoélogas y mismo heterdgenas.
La conservacién puede hacerse en alcohol durante 75 dias, como
aconseja Koontz, o en frio dentro de ciertos liquidos especiales.

Con estos diversos métodos se obtiene una cicatriz fibrosa
solida de un tejido semejante al de la linea blanca.

También la fascialata puede ser llevada a los lugares en que
la necesitamos por medio de colgajos pediculados. En 1934, Wa-
gensteen publica una técnica en la que. para cerrar los defectos
de la pared abdominal en la parte baja, transporta un gran trozo
de fascialata conservandole su pediculo vascular. También, pue-
den hacerse transportes por deslizamiento de la aponeurosis del
gran oblicuo, técnica que en algunos casos puede resolver el pro-
blema.

Piel. — Ya en 1913 Lowe, y en 1914 Rehn, habian realizado
con buen éxito el refuerzo de la pared abdominal con dermis.
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Aconsejaban sacar la epidermis de la piel a injertar, con una na-
vaja de Tiersh, para tomar luego la dermis (cutis) con la menor
cantidad posible de grasa.

Rehn repuso el tendén de Aquiles de un perro segun este mé-
todo, observando algun tiempo después, que no podia diferen-
ciarse de un tendén normal. Los autcres nombrados insisten muy
especialmente en que el injerto cutanzo debe ser colocado bajo

tensién, con lo cual se favorece la destruccién de los elementos
de la piel.

Este método, ha vuelta a ser usade en diversos periodos, pero
no ha llegado a generalizarse por el temor a dos complicaciones, la
infeccion y la formacidon de quistes dermoides. Las estadisticas
muestran que estas complicaciones aparecen en un porcentaje
muy bajo.

Uihlem en 1939, y Harkins en 1945, vuelven a estudiar experi-
mentalmente esta técnica. El ultimo de estos autores encuentra
que al cabo de una semana han desaparecido los elementos seba-
ceos, que en 3 semanas los foliculos desaparecen y que al aho sé6lo
queda algun vestigio de glandulas sudoriparas muy degeneradas.
El injerto ha evolucionado hacia un tejido fibroso que reemplaza
la aponeurosis de la pared abdominal en el lugar en que faltaba.

Puede también usarse la piel total sin que esto influya ma-
yormente en el nimero de complicaciones, siempre que el afeita-
do y la desinfeccion de la piel, tanto en el lugar de la operacion,
como en la zona donante, se haya realizado meticulosamente y va-
rios dias consecutivos.

Mair en 1945, Straham en 1951 y Gibbon y Clarke en 1952
publican nuevos estudios, mostrando que la posibilidad de forma-
cién de quistes es real, aunque no frecuente. Al estudiar microscé-
picamente se ve que el injerto es rodeado por linfocitos macréfa-
gos, células epiteloides v gigantes. También se ven en torno de é}
nédu'os granulomatosos por cuerpos extranos, seguramente cau
sados por restos corneos o pelos. A veces se ven algunos pelos que
han crecido después de la implantacion de la piel, antes de que se
atrofiaran los foliculos piloses.

Los quistes que pueden formarse son de dos variedades, der-
moides o granulomatosos. Al estudio de los primeros se vera que
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estan formados, de un lado, por una pared de epidermis con papi-
las, mientras que la otra pared s6lo esta recubierta por un creci-
miento de epitelio. Su contenido es espeso.

Los segundos, los granulomatosocs, generalmente mas peque-
nos, presentan las caracteristicas del granuloma y su contenido
es Seroso.

En nuestro ambiente quirturgico han sido presentados varios
trabajos sobre este método por los Dres. De Chiara y Abdala, que
contribuirdn en este Congreso con trabajos sobre este punto y por
lo tanto me exime de profundizarlo mas.

Yo personalmente he usado esta técnica en varias oportuni-
dades. La considero un procedimiento 1util, practico y facil de
realizar, que puede ser un recurso de valor en algunos casos. No
creo que debe prodigarse su uso. La técnica del cierre debe reali-
zarse con todo cuidado y no hay que confiarle al injerto de piel,
una tarea demasiade importante, puesto que también con este
método habra recidiva, si la técnica usada no es buena.

Si se domina el uso del dermatomo, lo mejor es sacar una fina
capa de epidermis sobre la zona donante, que podra luego repo-
nerse en el mismo lugar, evitando las molestias de un cierre por
segunda.

Si las cantidades de piel necesaria son pocas, se toman gene-
ralmente de la misma pared abdominal al hacer la incision de
reseccidon de la antigua cicatriz.

Red de Tantalio. — En los ultimos cinco ahos han aparecido
en la literatura, multiples articulos sobre la utilizacion del tanta-
lio en forma de red, como elemento de refuerzo en el cierre de las
eventraciones o hernias, en que habia una pérdida de tejido. Se
trata de un metal biol6gicamente inerte, maleable, no reabsorbi-
ble y que no se corroe. Estudios hechos por Carney, Burke y Pru-
dens mostraron que la respuesta celular a este metal, es el encap-
sulamiento por un tejido fibroso. Estos trabajos fueron realizados
en 1943.

La herida en la que se ha incluido una red de tantalio cica-
triza normalmente y no es dolorosa. El tejido conjuntivo penetra
entre los espacios de la red anclandola sélidamente a los planos
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supra y subyacentes. Aun en los casos en que la red ha sido pues-
ta dentro de heridas groseramente infectadas, el organismo la ha-
incluido sin tener tendencia a eliminarla.

Es evidente que no hay todavia suficiente experiencia al res-
pecto y que este material debemos usarlo solamente en aquellos
casos en que por malas condiciones locales y escasez de tejido, con-
sideramos que se va a producir una recidiva de la eventracién.
En algunos casos, cuando ha sido colocada en lugares donde debe
plegarse continuamente por los movimientos del cuerpo, se ha vis-
to fragmentarse los alambres, pero el tejido fibroso que se ha for-
mado en su derredor evita que los extremos rotos se separen.

Tiene como ventaja que es un elemento muy fuerte, inexten-
sible, facil de utilizar y que podria obtenerse en extensiones con-
venientes. Los autores que lo han usado se declaran unanime-
mente satisfechos de los resultados obtenidos.

Personalmente, lo he utilizado durante el ultimo afno en dos
casos, habiendo obtenido por el momento excelentes resultados.
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