Sr. PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Larghero.

EVENTRACIONES

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO
DIRECTIVAS FISIOPATOLOGICAS, ANATOMICAS Y TECNICAS

Prof. Dr. Pedro Larghero

Hospital Pasteur

Exponemos, como contribucion al tema de Eventraciones, las di-
rectivas fisiopatolégicas, anatomicas y técnicas, sobre las que basamos
nuestra conducta en el momento actual, en el tratamiento y profi-
laxis de las eventraciones. (1)

En toda eventracion hay un culpable. La responsabilidad de esta
complicacién radica en 3 factores:

La constitucion del paciente.
La enfermedad que determind la operacion.
El cirujano.

El enfermo: 5 elementos integran lo que entendemos por consti-
tucion:
El biotipo.
La obesidad.
El coldgeno.
La musculatura.
Las taras anteriores o actuales.

La enfermedad: Su responsabilidad varia fundamentalmente segun
que ella sea con infeccién o sin infeccion.

El cirujano: Los 3 elementos que regulan su responsabilidad son:
a) La indicacién operatoria.
b) La tdctica de la intervencién.
c¢) La técnica.

La moral quirirgica impone aliviar la culpa del entermo y de su
constitucion, para descargarla sobre la enfermedad v el cirujano. Y como
esta posicion responde a la realidad de los hechos, es necesario analizar
los factores determinantes de eventracidon frente a cada enfermo que va
a ser operado, para hacer la profilaxis; o frente a cada portador de even-
tracion, para que la operacion destinada a corregirla, sea exitosa.

(1) El analisis de nuestra serie de 105 eventraciones, es expuesta por nuestros
colaboradores Dr. A. Ferniandez Chapela y Br. E. Bonavita.
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PROFILAXIS

La aplicacién de los principios basicos de una técnica correcta, je-
rarquizadas por Halsted a fines del siglo pasado, son inseparables de
todo acto quirtrgico, cualquiera sean la enfermedad vy el tipo de enfer-
mo; ellas son nociones fundamentales de injuria de los tejidos y de su
reparacion: manipulacién delicada y disecciéon no traumatica de estruc-
turas, hemostasis exacta y aproximacién precisa de los tejidos seccio-

nados.

A las exigencias de estos principios, responden algunas de las di-
rectivas que se exponen escuetamente a continuacién.

DIRECTIVAS PARA LA PROFILAXIS DE LAS EVENTRACIONES.

Talla de la incisién.

19

20
2

30

40

5o

6°

70

80

Preparacién correcta de la piel abdominal.

Anestesia adecuada al fin propuesto por la operacion.

Incisién amplia y adaptada:

a) al tipo de abdomen.

b) a la afeccién causal.

Proteccidn de nervios-musculos-aponeurosis y celular: enerva-

cion minima, no pinzar, contaminar, manosear ni machucar.

Hemostasis racional de los planos parietales con hilos finos

de nylon.

Hemostasis rigurosa visceral. No confiar a una mecha, lo que

debe cumplirse con paciencia, y con ligaduras.

Mecha de excepciéon como hemostitico. Mecha ocasional para

tabicar o rodear un drenaje.

Exteriorizar tubos y mechas por incisién independiente; si ellos

deben pasar por la herida, hacerlo entre haces musculares
y nunca a través de aponeurosis.

Cierre de la incisien:

Es una nueva operacién que exige instrumental propio, guantes
limpios, minuciosidad y tiempo.

Directivas:
19 Afrontamiento exacto de los planos.
20 Sutura hermética del peritoneo.
30

Lvitar la interposicion del peritoneo y grasa subperitoneal en-
tre las suturas aponeuroticas.
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40

80
9o

100
119
120
139
140

Sutura exacta de los planos de resistencia:

musculo transverso

hoja posterior del recto

linea blanca supraumbilical

fascia transversalis por debajo de la arcada de Douglas.
Las fibras musculares no deben ser suturadas; es menos agre-
sivo y mads solido suturar sus aponeurosis de envoltura.
No solidarizar planos musculares, de movimiento de diferente
sentido.
Cualquier hilo es bueno en los planos profundos, pero las apo-
neurosis superficiales toleran mal la seda, lino v algodon.
Lavado generoso de cada plano con suero caliente.
Resecar los lobulos del celular subcutineo en los obescs v
las operaciones prolongadas, exista o no contaminacion.
No suturar la piel en las operaciones sépticas.
Aposito compresivo.
Antibidticos en las operaciones con contaminacion de la herida.
Evitar el dolor y la distensién post operatoria.
Levantar precoz.

ALGUNAS N@ORMAS PARA LA PR@FILAXIS DLE LAS

EVENTRACI®ONES EN CIRUGIA ABB@NINAL
DE URGENCIA

HERIDAS — CONTUSIONES

D

2)

3)

4)

5)

6)

Es preferible hacer més de una incisién a ensanchar la primera si
su ubicacién no es satisfactoria.
No utilizar la herida de arma blanca ensanchada como via de
abordaje para el tratamiento de las lesiones.
Ubicar la incisién de acuerdo con las lesiones previstas:
Lateralizada en las heridas de colon.
Transversa bilateral amplia en las supramesocoélicas.
Toracolaparotomia en las téraco abdominales y bazo.
Jalaguier o mediana en las lesiones de delgado.
No drenar a través de la herida ni de la laparotomia, sino por in-
cision independiente.
No suturar nunca la piel en las heridas de arma blanca, exista o
no lesion visceral hueca.
Las situaciones de urgencia no eximen, salvo casos de obvia men-
cion, del cumplimiento de las normas de cirugia regular en la
profilaxis de la eventracion.
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PERITONITIS

Diagnéstico de causa probable u orientacion diagnostica.
Incision preferentemente lateralizada.

En la duda, suprapubica de diagnostico y drenaje.

Drenajes de preferencia por contra abertura.

Sutura parietal por planos.

Piel abierta.

Cierre peritoneal sin suturar musculo en las apendicitis sépticas.
Estelar lateralizada en la colecistostomia.

OCLUSIONES

Colon = diagnoéstico topografico preciso.
colostomia electiva (la colostomia sobre el transverso dere-
cho es de aplicacion para el 80 % de los casos).
no suturar el colon a la pared.
Delgado = El Jalaguier es la incision de eleccion.

Eventraciones exiranguladas

Tratar el accidente.
Posponer la plastia.

Hernias extranguladas.

Umbilicales:
Tratar el accidente.
Posponer la plastia.

Crurales:
Con lesiones de asa = tratar el accidente.
Sin lesiones de asa = operacion completa.

Inguinales:
Operacion completa en los casos precoces.
En los tardios, en viejos, en la duda:

Debridar y resecar sélo el saco.
Posponer la plastia

TRATAMIENTO

RIESGO DE MUERTE Y DE FRACASO

Causas:

Insuficiencia respiratoria.

Insuficiencia cardiaca.

Hipertension arterial.

Coronaritis.

Obesidad-plétora.

Habito picnico.

Diabetes

Anemia secundaria. - Hipoproteinemia.
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Adelgazamientos rapidos por regimen.
Grandes sacos no reductibles.

Operaciones multiples.

Supuracion parietal en la operacion anterior.
Fistulas colicas-ileales-biliares. (Actuales o recientes).
Prostatismo.

Flebotrombosis. Varices simples o complicadas.
Distension intestinal. Ileo paralitico.
Hipertension abdominal aguda post-operatoria.
Lesiones sépticas de la piel.

Complicaciones bronco-pulmonares.

OPORTUNIDAD OPERATORIA

Estudio de la eventracion

El analisis del enfermo que la lleva decidira la oportunidad para la ope-

racion.

OPERACION DIFERIDA:

Insuficiencia cardio-respiratoria.

Hipertension arterial. Coronaritis.

Obesidad-plétora: cura lenta de adelgazamiento.

Adelgazamiento rapido reciente.

Anemia Secundaria.

Diabetes: tratamiento de compensacion.

Hipoproteinemia.

Prostatismo.

Supuracion parietal de la operacion anterior: esperar 6 meses a 1 afo.
Fistula colica-ileal-biliar: cura operatoria previa.

Grandes hernias reductibles: tolerancia a la reducciéon mantenida.
Varices.

Bronquitis tabaquica.

Eventraciones extranguladas: tratar el accidente y diferir la plastia.

OPERACION INMEDIATA POSIBLE:

Casos primarios y casos diferidos, una vez corregida la causa de poster-

15

gacion.
ESTUDIO Y PREPARACION

Anamnesis digestiva. Colecistografia. Eliminar lesion gastrica, ileal
o colica.

Estudio radiolégico del contenido del saco.

Funcionalidad respiratoria: test de marcha y escalera.

Preparacion cardio-vascular y bronco-pulmonar: antibidticos, espiro-
metria y marcha.

Régimen sin residuos.

Colon limpio.

Sulfas y aureomicina en casos de colon adherente.

Balance humoral-renal y coagulacion sanguinea.

Descomprension intestinal con sonda de Cantor.
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TECNICA DE LA OPERACION PARA EVENTRACION

Directivas iguales a las de la profilaxis; es decir, técnica correcta de

apertura y cierre del abdomen.

COMPLEMENTO:

Incision amplia sin resecar piel.

Ubicacion: por arriba del saco, en las umbilicales;
por dentro, en las de fosa iliaca;
por debajo, en las transversas (biliares);
lateralizadas, en las eventraciones medianas y paramedianas.
Diseccion de todos los planos a la distancia necesaria para sutu-
rar sin traccion.
Reducir al minimo el tratamiento de las adherencias intestinales
y epiploicas.
Reconstitucion anatémica por planos.
Reseccion profilactica del celular en los obesos.
Reseccion de la piel sobrante en los grandes sacos.

PARTE GRAFICA

Se presentan a continuacion documentos fotograficos y estadisticos
referentes a algunos de los capitulos del problema de las eventraciones.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
()

8
9)

SUMARIO

RESULTADOS. — PRESENTACION DE CASOS

Litiasis biliar y eventracion.
Estudio radiolégico del contenido herniario.
Intubacién intestinal descompresiva. Profilactica del ileo.
Ubicacion de la incision en las grandes eventraciones.
Tipos anatomicos de grandes eventraciones.
Complicaciones: Flebotrombosis. Embolia.
Profilaxis de la eventracion:
Las mechas y drenajes.
Trazado de incisiones: directivas.
La contaminacion de la herida.
Lavado con suero.
Reseccion del tejido celular.
Evolucion de heridas operatorias.

(Control bacteriolégico).
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Eventraciones recidivadas, o dificiles, o complicadas, por los siguientes
motivos:

a) enfermos corpulentos y obesos.
b) multioperados de vientre.

c¢) recidiva de eventracion.

d) grandes eventraciones.

e) eventraciones irreductibles.

f) orificios muy amplios.

g) coincidencia con otras afecciones intraperitoneales.

Todos estos pacientes han sido manejados de acuerdo con las direc-
tivas expuestas y la plastia ha sido hecha con los propios planos de la
pared abdominal. En ningin caso se recurridé a injertos de ningun tipo.

En todos los casos se empled la descompresion profilactica con sonda de
Cantor.

Obs.: E. de M., M.

1936—Operacion por hernia umbilical.

1937—Eventracion constituida.

1941—Tratamiento de la eventracion.

1943—Recidiva de la eventracion.

1949—Eventracion enorme, colgante, irreductible. Litiasis vesicular.
Trat.: Colecistectomia (Hidrocolecisto). Reparacion de la even-

tracion por planos.
1952—Curacion mantenida.

Foto 1.
Cicatriz de la inci-
sion transversa. Pa-
red muscular, solida.
Fotografia de medio
perfil,
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Obs. P. de P.

1946—Histerectomia (mediana infra umbilical).

Enero 1948—Hernia inguinal izquierda. Operacion.

Mayo 1948—Recidiva de hernia y de la eventracién y aparicién de
hernia umbilical.

Setiembre 1948—Reparacion de hernia umbilical, de eventracion y de
hernia inguinal. Supuracién. Recidiva total.

Noviembre 1949—Eventracion total, enorme.Dispepsia. Litiasis.

Noviembre 1949—Cura eventracion.

Enero 1950—Colecistectomia por incisién transversa.

Agosto 1953—Curacion mantenida psse a aumento de peso de 8 kgs.

Foto 4.

Se observan las ci-
catrices mediana in-
guinal izquierda y de
F. 1. D, asi como la
de incisién trans-
versa. Todas ellas
solida.

Foto 5.

Aspecto del vientre
de perfil. Pared so-
lida,
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Obs. P., J.

1930—Gastroenterostomia por ulcus duodenal.
Eventracion de laparotomia supra umbilical.

Un afio mas tarde, apariciéon de ulcus péptico de neo boca.
1949—Gastrectomia - evisceracion (tratamiento incruento).

1950—Colecistectomia. Cura eventracion.
1952—Curaciéon mantenida.
1953—Curaciéon mantenida a pesar de aumento de
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15 kgs. de peso.

Foto 2.

Foto 3.

Fotografia de perfil.
Cicatriz sdlida, pese
a vientre de obeso.



Obs. F. M., 58 anos.

1931—Laparotomia mediana infra umbilical por ectépico.

Mechas; supuracion.
1932—Eventracion.

3 episodios de extrangulacion.

3 operaciones.
3 recidivas.

1949—Cura en frio, con anestesia general. Supuracion.

2 meses después, rec'diva

1951—Cura en dos planos (lino, alambre y catgut). Curacion.

Foto 6.

Aspecto de las cica-
trices con pared sé-
lida.

No se ha hecho re-
seccion de la piel



Obs. A.. F.. 60 anos.

Eventracion de Mac Burney con hernia inguino escrotal asociada.
1939—Apendicitis aguda - apendicectomia - tubos - mechas (22 dias).
A los 6 meses, apariciéon de hernia inguino-escrotal, que crecio
y a la que se sumé6 una eventracion.
1945—Operacion: raqui-general.
Incisién iliaco inguinal. Diseccién de los planos del Mac Burney.
Reseccion del saco herniario. Reparacion por planos del Mac
Burney. Piel abierta. Reparacion del trayecto inguinal (Bas-
sini) con sutura de fascia transversalis.
1952—Curacion mantenida.

Foto 1.

Aspecto de vientre
con cicatriz sélida,

Foto 8.

Obsérvese la cicatr =
s6lida pese a vientre
globuloso.
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1) LITIASIS BILIAR Y EVENTRACION COMO
PROBLEMA CLINICO

El portador de una eventraciéon acusa con frecuencia sintomas que
son imputables a clla, pero en los que un examen clinico cuidadoso
permite descubrir la verdadera causa. La litiasis biliar, el cincer del
colon, la ulcera gastro-duodenal, los prolapsos genitales, para no citar
sino las.afecciones mds frecuentes y que al requerir una terapéutica qui-
rurgica, debe ser planteada previamente para encarar la posibilidad de
su tratamiento en un solo acto operatorio. Es necesario evitar reabrir un
vientre después de reparacion de una eventracion.

Una de las situaciones de este tipv mas comunes, es la litiasis vesi-
cular o las malformaciones vesiculares asociadas a una eventracion,
frecuentemente por operaciéon de hernia umbilical, o por incisién del
hipocondrio por la que se traté un quiste hidatico del higado, o por la
que se hizo una colecistostomia. He aqui el resultado de la investiga-
cion de la coincidencia de litiasis vesicular y eventraciones; casi todos
los enfermos consultaron por la eventracidn; el diagnostico de litiasis
resultd de la anamnesis, las exploraciones radioldgicas y de sondeo duo-
denal y de la exploraciéon operatoria.

Frecuencia de eventraciéon y afeccién biliar asociada.

Eventraciéon consecutiva a operaciéon por afeccion biliar: Y casos.
(8 litiasis
(I colecistitis no litidsica)
105 casos de consulta por eventracion: Investigacion y hallazgo de
afeccion biliar: 20
15 comprobadas:
12 litiasis
I Strawberry
1 colecistitis crénica no litidsica
colecisto-colédoco-pancreatitis aguda.
5 dispepsias biliares (sin comprobacién, por ne ha-

haber sido operadas ni estudiadas; pedidos de
alta) .

En suma: 14 9 de litiasis asociadas, en enfermos que venian exclusi-
vamente por la eventraciéon o por eventracion y dispepsia..

“Toda eventracion en enfermo obeso, particularmente de hernia
umbilical obliga a la colecistografia”.
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2)  ESTUDIO RADIOLOGICO DEL CONTENIDO HERNIARIO

I'l estudio del trdnsito intestinal es obligatorio en toda eventracion
para descartar la posibilidad de un neoplasma del colon. Por la misma
indagacion se¢ puede conocer el estado del transito del yeyuno-ileon y
en caso de que éste sea normal, reducir las maniobras de liberacion del
delgado al minimo, durante el acto operatorio. Cuando la eventracion
es irreductible, la certificacion de la existencia de colon adherente den-
tro del saco, impone su preparacidon preoperatoria como para la cirugia
del cincer. Cuando el colon ha sido tratado con antibiéticos, la posibili-
dad de un desgarro del mismo en el acto de su liberacion, no tiene
gravedad vital y pese a cste accidente, puede ser practicada la plastia
a la condicién de dejar la piel abierta ampliamente.

He aqui un ejemplo de coincidencia de litiasis y eventracion, con
estudio radioldgico del contenido herniario:

Obs. P. de P.

Gran eventiracién compleja. constituida por doble saco: uno por con-
fluencia de eveniracién de hernia umbilical y eventracién de mediana: el
oiro, por eventracién de hernia inguinal recidivada después de supuraciéon.

Foto 9.
Colecistografia: litia-
sis. Nunca habia si-
do investigada pese
a que la dispepsia
databa de 15 afios y
habia sido sometida
a varias operaciones.
Esta litiasis fué tra-
tada por incision
transversa 6 meses
después de cura de
la eventracion.

C: calculo unico.
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3) INTUBACION INTESTINAL

Desde 1946 la practicamos sistematicamente en todo enfermo que
va a ser operado por eventracién. Empleamos actualmente una sonda
de Cantor fina, que es igualmente efectiva y reduce las molestias al
minimo.

Con la intubacién se suprime la tensidn abdominal post-operato-
ria; la pared abdominal del operado queda flicida, las suturas no estdn
sometidas a traccion y ademas, el riesgo de ileo paralitico queda total-
mente eliminado.

Se comienza a descender la sonda, 36 horas antes de la operacién.
Se controla radiolégicamente su descenso; la placa pre-operatoria mues-
tra habitualmente un abdomen opaco, con escasa cantidad de gases en
el colon.

A las 48 horas de la operacidn, se inyecta por la sonda una suspen-
sion de 30 gramos de bario en 50 cc. de agua tibia. Se hace una placa
inmediata que muestra el bario en las asas delgadas.

12 horas después, una nueva placa revela que el bario ha pasado al
colon y que éste se presenta con gases, certificando la buena contracciéon
del intestino. En algunas ocasiones, ocurre exoneracién intestinal espon-
tanea de gases, heces liquidas y bario; cuando ello no ocurre, se procede
a la evacuacion del intestino con enemas. Es s6lo cuando el intestino ha
recuperado completamente su actividad, que la sonda es retirada len-
tamente.

He aqui algunos aspectos radioldgicos de la intubacidn intestinal
profildctica:

Obs. 6649

Foto 12,

Sujeto joven, sano. Intuba-
cion con Cantor. La sonda
ha descendido en 36 horas
al ileon pelviano. Radiogra-
fia tomada inmediatamente
después de la inyeccién de
bario. Obsérvese la opaci-
dad del abdomen y la pre-
sencia de gases sin disten-
sién, en el ciego y en parte
izquierda del transverso.
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Foto 10.
Contenido del saco;
radiologia lateral. In-
testino delgado ad-
herente.

Foto 11.

Enema opaco. Marco
colico normal. El co-
lon no asienta en el
saco de eventracion.



TACTICA DE LA INTUBACION

Obs. 7163

Foto 13.

Radiografia 24 horas des-
pués de la operacién. Abdo-

el S men opaco. Rosario de ga-
g™ LA | . ses a pequefias burbujas en
colon derecho y transverso.

Foto 14.

3 dias después de la opera-
cién. El bario inyectado ha
pasado al colon. La sonda
puede ser retirada,
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Toto 15.
Obs. 9670. I. Q. T.

Hernia umbilical extrangu-
lada. Contenido de asas del-
gadas.

Control baritado del tran-
sito, libre. Bario en el co-
lon. (Las opacidades simé-
tricas de la linea media se
deben a los apdsitos com-
presivos de esponja de
goma.

Foto 16.
Obs. 1018

Aspecto opaco del abdomen-
en enfermo con gran obe-
sidad, intubado 36 hs., an-
tes de la operaci6on para
gran eventracion de laparo-
tomia mediana.

V: vesicula con calculos
maultiples.



EVENTRACION
UMBILICAL Y
MEDIANA

CUELLE
(TR A ]

Esquema 3.

Eventraciéon a gran saco y
a anillo mediano. El conte-
nido puede ser reductible o
irreductible; con o sin ad-
herencias. En las primeras,
el problema fundamental es
la reduccién y el peligro, el
desequilibrio dinamico ten-
sional a repercusion toraci-
ca y venosa. La reparaciéon
es facil y el resultado bue-
no si se evita la tension y
1a herida no se infecta.

Esquema 4.

Eventraciéon a gran saco y
gran brecha. Cuando no hay
pérdida permanente de de-
recho de domicilio los peli-
gros por el desequilibrio di-
namico derivaran de la
constricciéon de la cincha
parietal, a que obliga la co-
aptaciéon de los planos. La
diseccién debe ser llevada
muy lejos, hasta los rebor-
des costales y los flancos a
veces. La recidiva es mas
comun, por la dificultad pa-
ra afrontar y mantener los
planos suturados.

Cuando este tipo se com-
plica de irreductibilidad de
un gran contenido, los ries-
gos de hipertensién aumen-
tan y las posibilidades de
falla de sutura son mayores.



4) UBICACION DE LA INCISION EN GRANDES
EVENTRACIONES

La incisién nunca debe ser sobre el medio del saco, puesto que ex-
pone a la lesién del intestino adherente. El abordaje lateral permite
llegar a la aponeurosis, lejos del cuello del saco, y disecar el cuello y
abrir el saco sin riesgo.

Nunca resecamos de entrada ni la cicatriz ni la piel. La piel y el
tejido celular, aiin sobrantes, llenan el hueco y evitan la produccion
de hematomas: véase en la foto p. 230, la cicatriz de la tltima ope-
racién lateralizada a izquierda y la traza de las cicatrices anteriores no
resecadas.

En los esquemas adjuntos se sefiala la ubicacién mas racional para
abordar los sacos de las grandes eventraciones.
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Esquema 5.

Modificaciones de la estati-
ca raquidea y de capacidad
del abdomen, provocada por
los grandes sacos colgantes.
A izq. raquis con su lordo-
sis normal. El contenido ab-
dominal impulsado por el
diafragma, descendia a 1la
pelvis (la pelvis normal alo-
ja el 40 % del contenido
intestinal segun el Dr. Fer-
nandez Chapela).

A derecha: lordosis lumbar
acentuada por gran saco col-
gante. El espacio abdominal
anteroposterior queda redu-
cido. La accion del dia-
fragma impulsara las visce-
ras no hacia la pelvis, sino
contra la pared abdominal.

6  COMPLICACIONES

El ileo paralitico, la infeccion de la pared, las complicaciones bron-
copulmonares v cardiacas y la flebotrombosis, son las mais frecuentes

después de la operacién para eventracion.

Nos referiremos a las flebotrombosis y embolias.

PLEBOTROMBOSIS POST-OPERATOR IAJ

ENPERMEDADBES Y CONDICIONES ORGANICAS PREDISPONENTES

iomas
Operaciones pelvianas éerinaom‘atn
rostatec tomia
Obesidad-
Vérices miembros inferiores
Apendicitis aguda-
Reoplasmas malignos digestivos-
Deshidratacidn-
Caquoxia-
Cardiopat descompensadas-
]Ivnntrac iones -|
Ve jez-
lernias tmbilicales--
Bernias inguinales-
Fracturas con inmovilizacidén del enfermo-
Supuraciones prolongadas-

Las medidas profildcticas de rutina,

el control post-operatorio de

la coagulacion, y los sintomas de sospecha de flebotrombosis, son tenidos
en cuenta para despistarla precozmente y tratarla.
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OIAGNOSTICO DEL ESTADO PRETROMBOSICO
TIEMPO DE COAQULACION SERIADO PIST- OPERATURIO
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Grafica 7.
Esquema de control de coagulacion seriada El tiempo preoperatorio
de 8', descendi6é rapidamente a menos de 4 al dia; el tratamiento

por anticoagulantes restablece el tiempo de coagulacion a lo normal
y aleja los riesgos de flebotrombeosis.

DIAGNOSTICO

APECCIONES Y CONDICIONES PREDISPONENTES
SIGNOS DE sospzcuA<
CURVA TERMICA VY PULSO
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Grafica 8.

Tipos de curva que deben hacer sospechar la trombosis cuando se

han eliminado las otras causas de fiebre en el operado.

A: fiebre trepadora desde el ler. dia del postoperatorio.

B: fiebre ascendente en el ler. y 29 dia, con caida y repunte trepa-
dor a partir del 49 dia.
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Esquema 9.

Tipo de curva térmica en un operado de eventracién por Jalaguier,
sin supuraciéon de la herida y sin signos de trobosis de miembros
inferiores; al 8° dia, embolia pulmonar con hemoptisis. Comprobacién
radiolégica de infarto de base derecha. Tratamiento con anticoagu-
lantes; la temperatura cae rapidamente y la coagulacién sanguinea
se alarga a lo normal.

7) PROFILAXIS DE LA EVENTRACION

A las directivas enunciadas en la primera parte de esta contribu-
cion, agregamos la documentacidn siguiente:

MECHAS - DRENA]JES. — La supresiéon de las mechas, la reduc-
cién de los drenajes a los casos en que estin formalmente indicados,
constituyen medidas fundamentales de profilaxis de las eventraciones.
Cuando se debe drenar con tubo o se debe dejar mechas, ¢stas deben,
en todos los casos, pasar a través de una contra abertura de la pared y
jamds por la misma incision.

Cuando las circunstancias imponen pasar los drenajes por la mis-
ma herida, éstos deben ser sacados entre haces musculares y nunca eutre
aponeurosis.

Dada la frecuencia de cirugia biliar en nuestro medio y su inciden-
cia como factor de eventracién, consideramos que todos los esfuerzos
que puedan hacerse para evitar mechas y drenajes constituirdn medidas
profildcticas efectivas para evitar las eventraciones.

Exponemos a continuacién dos estadisticas para poner de relieve
la rareza con que en la cirugia biliar recurrimos a las mechas.
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Pacientes de la Clinica Quirurgica del Hospital Pasteur

Estadistica realizada por el Dr. H. Cardeza

Las 100 ltimas colecistectomias (frias y en agudo)

(sobre un total de
700 operaciones biliares en 7 afnos:

Tratadas por 12 cirujanos.

Drenaje subhepatico con tubo 1 = 49
Mechas 0 09
Sin drenaje subhepidtico.
Colecistectomia pura 64
Colecistec-coledocostomia 26
Colecistec-gastrectomia 2
Colecistec-gastrostomia l

Colecistec-quistostomia 2
Colecistec-coledocostomia

Accidentes: 1 (tiltracion biliar alrededor del tubo de Ke
vencién precoz - drenaje - curacion).

Con drenaje subhepdtico (tubo) — 4 casos.

Colecistectomia pura
Colecistec-coledocostomia
Colecistos-duodenotomia

Pacientes privados (iratados en los ultimos 22 meses

Estadistica realizada por el Dr. Ch

48 colecistectomias (comprendidas en

12 con coledocostomias simul
11 drenajes con tubo subhepat
2 casos con mecha — 5

Accidentes — 0.

(El mayor porcentaje de coleci-

agudo, da cuenta del
mayor namero de casos drenados) .
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8) TRAZADOS DE LAS INCISIONES EN CIRUGIA ABDOMINAL

Los esquemas adjuntos se refieren exclusivamente al trazado de las
incisiones segin la complexién téraco-abdominal.

...l-

Al —

L

Esquema 10. Esquema 11,

Longilineo, cirugia gastrica. Toérax ancho, angulo condro xifoi-

Incision mediana (por error deo abierto. Incision transversa de

el dibujante trazo la incision Pean u oblicua, para cirugia gas-

a derecha del ombligo). trica y para cirugia de urgencia
traumatica del piso suprameso-
colico.

Esquema 12.

En trazo lleno: Incision para ciru-
gia biliar en sujetos de térax
ancho.

En punteado: Incisiones para ciru-
gia biliar en sujetos de torax es-
trecho. La pequefia incisién obli-
cua sobre el hipocondrio derecho,
corresponde al trazado de la este-
lar por disociaciéon, empleada en
los casos de colecistostomia aguda.
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El tubo de drenaje vesicular se saca por contra abertura en el
flanco.

Esta incisién no eventra; si ello ocurriera, su reparacion es facil y
no perturba para nada en caso de colecistectomia ulterior, que serd he-
cha por transversa u oblicua paramediana (Mayo), segun que el sujeto
sea de térax ancho o estrecho.

9) CONTAMINACION DE LA HERIDA OPERATORIA
CONTROL BACTERIOLOGICO

La proteccién del tejido celular subcutdneo es de importancia pri-
mordial en la profilaxis de la infeccién. Cuando la operacién ha sido
prolongada y el sujeto obeso ,su contaminacién es constante. Esta con-
taminacion, en tejidos traumatizados es seguida con frecuencia de in-
feccién.

Empleamos para evitarla, el lavado profuso de los planos con suero
caliente, la reseccién de los lobulos adiposos que hacen hernia, la he-
mostasis rigurosa y el apdsito compresivo. En ciertos casos, (eventra-
ciones con antecedentes de infeccién parietal o con fistula tratada pre-
viamente) se completan las medidas de seguridad, dejando la piel abier-
ta y procediendo al cierre secundario, previo control bacteriolégico.

Esquema 13.

Esta lamina representa la
eficiencia del lavado. El
cultivo del suero de lavado
desarrolld gérmenes varia-
dos. El cultivo de un frag-
mento de grasa, tomado al
fin de la operacion, resultd
estéril.
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Esquema 14.

Linea de talla de la reseccion del celular al fin de la operacion.
Los tractos conjuntivos-vasculares, aparecen retraidos. Los ldbulos
adiposos herniados se resecan a tijera segun la linea punteada.

SUMARIO

Se exponen los factores responsables de la alta incidencia de las
cventraciones por incisiones quirdrgicas y por tratamiento de hernias.

Se enumeran las directivas esenciales para la profilaxis y el trata-
miento de las eventraciones.

Se hace especial hincapi¢ en la importancia de la descompresiéon
intestinal por sonda de Cantor, para evitar la tensién abdominal post
operatoria y para prevenir el ileo paralitico.

Se senalan las directivas para el abordaje de las grandes eventra-
ciones y para la profilaxis de la infeccion de la herida.
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