EVENTRACIONES COSTO ILIACAS POSTERIORES

Por los Dres. RODOLFO 1. MATHIS vy JUAN A. GOLDARACENA

Eventracién ¢s tccs lo que sale o hace protrusién fuera de la pared del
vientre. (QGutiérrez ).

Consecuencias alejadas de las lumbotomias, las eventraciones costo-iliacas
posteriores, que para facilidad de nomenclatura, se las llama eventraciones lum-
bares, traen aparejadas una serie de trastornos estéticos, perturbaciones reflejas,
de la sensibilidad y una modificacién de la estitica abdominal, que obligan
a encontrarle solucidn,

No es frecuente su existencia dada la gran cantidad de lumbotomias que
se practican, y su nuimero ha ditminuido en proporcién a la depurada técnica
operatoria y al uso de los antibidticos, como asi también, al mejor estudio y
preparacion de los enfermos.

[.a region costo-iliaca, en su zona posterior, no es asiento frecuente de
eventracién. El sistema muscular lo forman los tres musculos anchos del ab-
domen (Fig. NY 1) cuya seccion se hace en pleno tejido muscular; salvo la
parte posterior del transverso ya transformada en aponeurosis de insercién
(Fig. N* 2 y 3).

Los tres musculos imbricados, no ejercen una gran traccién sobre la he-
rida, debido en parte a que la seccidén del oblicuo y del transverso, se hace
en la direccién de sus fibras, lo que presta la buena solidez de la cicatriz. No
obstante dos factores importantes pueden condicionar esta seria complicacion;
primero, la circulacidén siempre irregular que dificu’ta una correcta hemosta-
sia: segundo, la inervacién de extraordinaria importanciz en la regién,

Los musculos anchos del abdomen son inervados a este nivel por el duo-
décimo intercostal y abdomino-genitales, que se van aproximando en la extre-
midad posterior, lo que facilita su compromiso en el acto quirtrgico. Es este
sistema nervioso el que el cirujano debe cuidar su quiere evitar el dia de ma-
fana, graves consecuencias. Dada la indole de este trabajo, pasaremos en
revista las cavsas que facilitan la «ventracicn luvmbar costo-iliaca, cuyo conoci-
miento nos facilitardn su mejor tratamiento preventivo.

1Y Incisiones: Es menester reveer el anacrdnico concepto de que “‘a me-
jor cirujano mas grande incisién’’; se debe adaptar la incisién al objeto que
se persigue. Es evidente que el respeto maximo de las formaciones anatémicas
evitara muchas comnlicaciones.

I.as incisiones por separacién muscular tipo FEckerhorn por divulsion
tipo Mayo-Robson, dardn la mayor seguridad a este respeto cuando es fac-
tible su ejecucidén: ureterolitotomia, etc.

Cuando las grandes seccionss musculares se hacen necesarias, es menester
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cuidar la buena sintesis de los tejidos: hemostasia cuidadosa, tomando pequenios
munones: el uso del material de sutura adecuado, la atencidn correcta de los
hilos de sutura, factor importante. El afrontamiento por planos musculares
anatémicos, los dos planos clasicos efectuados cuidadosamente tentendo la pre-
caucion de no dejar espacios muertos, es pata nosotros de rigor.

Continuamos con la practica de la incisidn que publiciramos en esta
Sociedad, que evita el compromiso del sistema nervioso regional, que general-
mente hiere muy pocos vasos y que permite una excelente coaptacidn e 133
heridas. No conocemos hasta el dia de hoy un caso de eventracidn consc-
cuente a este tipo de incision.

2°y Uso de drenajes: Casi de regla en la mayoria de las intervenciones
que se practican en el rindn, debe elegirse el de material adecuado y ubicarlo
en el sitio donde menos posibilidades hay de facilitar la eventracién: es decir
lIa extremidad posterior de una lumbotomia.

Es evidente que los drenajes dejados en la parte anterior o media, facilitan
la debilidad de la pared. Nosotros conceptuamos que ¢l tipo de drenaje por
aspiracién que practicamos desde hace tiempo, es de gran valor en la prevencion
de estas complicaciones; drenaje sobre el cual ultimamente se ha llamado Iz
atencidn en el extranjero.

Una vez constituida la eventracién lumbar es menester sopesar bien las
condiciones del enfermo y de la eventracién para plantear la indicacion adecuada.
No todas las eventraciones de este tipo. deben de ser operadas: enfermos muy
obesos, con meiopragias serias, diabéticos, quienes no necesitan hacer una vida
activa, suelen sobrellevar muy bien la enfermedad, con un tratamiento ortope-
dico adecuado.

Conceptuamos la indicacién quirtrgica de acuerdo con:

2) Factor estético. b) Trastornos que provoca la eventracion: Trastornos
dolorosos y reflejos. ¢) Crecimiento progresivo. d) Profesion y medios de
vida del enfermo.

Preparacién del enfermo: Tratamiento de la hiperpresion abdominal
(adelgazamiento, neumo-peritoneo preparante a lo Goni Morenot. Ejercicio
respiratorios. Llevar el enfermo en optimas condiciones. Normalizacion de 1a
glucemia, proteinas, etc., etc. Adecuado estado general.

T'écnica: Anestesia; salvo pequefias eventraciones factibles de la anestesia
local, preferimos una anestesia general con buena relajacidon que no constituye
un problema para un buen anestesista. El procedimiento a seguir variara en
cada caso: desde el pequefio ojal en medio de un tejido muscular bien desarro-
llado, tan facil de corregir, hasta esas enormes eventraciones costo-iliacas, mas
frecuentes de ver en las re-operaciones renales, donde se ha comprometido casi
todo el sistema muscular y nervioso regional.

Las grandes eventraciones de esta regién plantean problemas complejos
para cuya solucién no puede haber normas rigidas. Es menester rehacer una
pared, cuyos elementos nobles estin sumamente atrofiados, y en ocasiones
ausentes. Hay que aprovechar al miximo todos los clementos que permiten
una sélida reconstruccién de la pared.

Acostumbramos en estas condiciones a preparar un amplio campo opera-
torio, desde dos dias antes, que extendemos a todo el muslo del lado corres-
pondiente, preparandonos ante la posibilidad de un injerto de facia lata.
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Al efectuar la incision, si la piel es exuberante, confeccionamos un amplio
losange que conservamos en suero fisioldgico para su ulterior uso en caso
de necesidad.

Buena diseccion de todo el cuello de ]a eventracion, reconstituyendo los
planos musculares de alrededor, si dan suficiente tela a la manera de las rafias
clasicas en las lumbotomias, y tomando los cuidados anteriormente descriptos.

Abertura o no del peritoneo y tratamiento de su contenido.

Las suturas de la pared, las hemos hecho sistematicamente a puntos sepa-
rados, con catgut de reabsorcidn lenta, siempre que las superficies a afrontar,
como en toda buena plastica, no estén tensas. Es una regién en la coal no es
practicable plistica por deslizamicntos, ni es pcsible conseguir colgajos de
zonas distantes, sin embargo hemos tenido ocasién de emplear la gran aponeu-
rosis lumbar en forma de gran colgajo cuadrangular, rebatiéndola hacia
adelante.

En los casos, que estas técnicas fueran factibles y que la pared muscular
fuera complaciente, hemos usado a veces suturas de tipo Mayo, con puntos
en U, con imbricacién de planos, con muy buen resultado.

En realidad consideramos que en estos casos, el éxito no es dificil de
alcanzar.

En cambio, en las grandes eventraciones, con pérdida de substancia se
plantean problemas muy dificiles de solucionar a veces, siendo imposible de
aproximar los dos extremos de la pared, absolutamente fijos, como son la
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cresta iliaca y el reborde costal, no queda mas solucién que el uso de injertos
libres, que serviran de esqueleto para una cicatrizacién correcta.
Tres tipos de injertos libres hemos usado:
a) Facia lata. b) Aponeurosis de bovino conservada. ¢) Total de piel.
En todos ellos es menester seguir ciertas reglas:

1) Deben quedar suficientemente tensos. 2) Deben tener un plano de
apoyo. 3) Se debe respetar al médximo las tres condiciones de los injertos
Jibres: asepsia rigurosa, hemostasia perfecta, toilette cuidadosa.

Es imposible dar reglas generales de la conducta a seguir, en caso de dudas
un drenaje temporario con lamina de goma, el uso sistematico de los antib16-
ticos. y un suficiente reposo post-operatorio nos han permitido éxitos en

casos de muy dificil solucion.

OBSERVACIONES

Caso N° | — V. O. de Z. Hospital Fernandez. H. C.: N® 758. Sala 6 C: 31,
=1 anos. Operada 1947. Encro. Urcterolitotomia con incisién Jumbar clasica de Israel. Lado
izquicrdo.

Reingresa ano 1951 por dclores a nivel de la cicatriz operatoria donde existe una cven-
tracion del tamaio de una cabeza de feto facilmente reductible con un cuetlo de paredes
{lacidas. que dejan reducir facilmente.

Se opera el 20 de agosto de 1951; amplia reseccién de la cicatriz (lado izquierdo) en
lesange, rectingulo 18 x 3 c¢ms, Tratacdo el saco se consigue efectuar un primer plano muscu-
jar cvidentemente débil. no se consigue afrontar un segundo plano. por lo cnal se efectua el
injerto libre de piel previamente tratada. deiando un parche muy tenso suturado con hilo de
sigodén. Hemostasis perfecta. Drenaje de limina de g-ma de seguridad. Cierre de la herida.
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Post-operatoric : antibidticos, reposo en cama un mes. Cicatrizacién muy buena. Resultado
cxcelente,

Caso N? 2. — E. W. de Y. Hospital Fernandez. H. C.: N? 8238. Sala VI, C.: 35.
2 anos. Operada tres anos antes nefrectomia izquierda. Calculo coraliforme. Curd bien,

Ingresa por una eventracién lumbar izquierda del tamafio de un pomelo, muy dolo-
rosa en la estadia de pie. Se opera el 29.VIII.1952. Preparacién tres dias antes, campo aséptico
con Merthiolate. Anestesia general (Dr. Kleiman). Incisién en losange con reseccién de 1a
cicatriz. El trozo de piel resecado es preparado y guardado en suero fisioldgico.

Diseccién cuidadosa de todos los planos musculares que se encuentran atrofiados. Se
desprende meticulosamente el peritoneo en forma amplia. La mitad anterior adclgazada se des-
garra, se explora la cavidad peritcneal libre de adherencias y se sutura con catgut.

Sutura de 2 planos musculares con catgut erdmico. Hay un plano cicatricial solidaric
dgel oblicuo mayor, que se rebate hacia atrds y ce sutura con puntos en X.

Se coloca como apoyo el injerto de piel. suturindola a buena tensidén con puntos sepa-
rados de hilo de algoddn.

Se deja drenaje con tubo de goma en ambas capas aponeurdticas. Hemostasis perfec-
1a. Cierre de la pared. Post-operatorio: antibioticos. Se retira el drenaje al 4V dia. Reposo un
mes. Reoultado excelente que se conserva en la actualidad.

Figura 4 Figura 5

Cuso N 3. — T.Al. de C. 38 anos. Hospital Fernindez. HC. N® 8179. Sala 6,
¢ama: 35,

Operada en el ano 1950. Litiasis renal izquierda. Ingresa en 1952, con una eventra-
cion del tamaio de una cabeza de feto (Fig. NY 4), dolorosa en la posicién de pie. reductible
<on facilidad, vy con un cuello de paredes flacidas.

Se opera el 10 de noviembre de 1952. Anestesia general. Se reseca la cicatriz anterior.
Diseccién cuidadosa de los planos musculares. Se desprende el peritoneo en forma amplia.
Sutura en dos planos musculares. puntos en U a lo Mayo c¢on catgut crénico. Drenaje con
tubo de goma que se retira al 39 dia. Antibidticos. Reposo un mes. Resultado excelente.

Caso N? 4. —— O. S. 60 anes. Hospital Fernandez. H.C.: N* 7216. Sala 6, catna 36.
Operada de nefrectomia izquierda por tuberculosic. Ingresa en 1949 con una eventracién indo-
iora del tamano de una naranja. Se opera el 23 de diciembre de 1949. Anestesia general.
Reseccion de la cicatriz. Diseccién del saco con dificultad pues se encuentra sumamente adherido.
Al cfectuar la liberacién se abre el peritoneo, extraordinariamente adelgazado en varias zonas.
Dentro del saco se encuentran ansas inte-tinales del delgado y epiplén con adherencias al anillo:
hemostasia y liberacidén de los mismos.

Efectuada la reduccién de las ansds, se cierra ¢l anillo previa reseccidén del saco con punto
de lino y seda en U a lo Mayo. Cierre de la pared por planos. Tubo de drenaje. Post-ocerato-
rio accidentado, véomitcs post-anestésicos muy intensos. Antibidticos. Es dada de alta al mes.
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Reingresa en 1953, con dos anillos que dejan insinuar el dedo indice de unos 2 cm: de
aidmetro.

Se reopera el 6 de mayo de 1953, con anestesia local regional. infiltrando los nervios
VI a XI a nivel de parte anterior de los espacios intercostales.

Reseccion de parte de la cicatriz anterior. Se diseca muy bien la pared murculo aponeu-
rética, y s2 liberan dos cnillos, que de an insinuar el dedo y dejando sumergir ambos sacos
en ia p.cifundidad se hace la sutura con seda a lo Mayo con imbricacién de planos. Post-
operatorio. Antibioticos. Reposo 25 dias. Resultado excelente.

Caso N? 5. — E. D'A. 63 anos. Haospital Fernindez. H. C.: 7837. Sala 6. cama 37
Operada hace varios afios. region lumbar izquicrda ignorando la causa. Ingresa 2n 2
2iio 1951, con una eventracion scbre la cicatriz operatoria, reductible del tamafo de una cabers
de feto. La enferma manifiesta. que los dolores lumbares se propagan al resto del abdomen
ciendo de tipo ¢dlico. exacerbandose durante las comidas vy 2compafandosc de estado nauseos:.

Figura 6

A la palpacién de la tumoracion se despiertan dolores intensos. semejantes a los que la enfern:
siente espontancamente (Fig. NY 5).

[l estudio completo de la enferma. no revela ninguna otra afeccion.

Operada el 23 de agosto de 1951. Anestesia general. Incision lumbar izquierda rese-
cando la cicatriz. Liberacién de los planos musculares. que se encuentran muy adheridos al
peritoneo; é:te se desgarra, lo cual se aprovecha para efectuar la exploracién abdominal, exis-
tiendo adherencias del epiplén. que se seccionan entre ligaduras. Cierre del peritoneo. Los
planos musculares quedan sumamente tensos, obligando a resecar un colgajo de “fascia late”
de 10 por 6 cms. Se hace un parche con dicha fascia y se continta el cierre de la pared. Post-
cperatorio excelente. Antibioticos. Reposo 28 dias. Excelente estado. Alta. continuando perfe:-
tamente bien hasta la fecha.

Caso N? 6. — E. Z. de D. 62 anos. Hospital Fernindez. H. C. N° 7550. Sala &
Cama 31,

Operada en 1950 de ureterolitotomia izquierda. Se le practicé incision clasica de Israel
que fué necesario ampliar para conseguir la extraccion del calculo, gue habia descendido.
Reingresa en 1952, con una pequena eventracion de la extremidad anterior de la herida del
1tamafio de una nuez. Se opera ef 23 de mayo de 1952. Anestesia general. Incisién en losange
de la cicatriz anterior. En el extremo anterior de la herida. se palpa un anillo de unos 3 cms.
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de didmetro. Discecidn cuidadoza del plano muscular y del peritoneo. el que se logra reducir
von facilidad. Sutura al catgur cromico del plano muscular, puntos en U. Hemostasis perfecta.
Drenaje que se saca al 4% dia. Cierre de la herida.

Antibidticos. Reposo un mes. Excelente estado.

Caso N? 7. — M. C. de G. 42 aios. Hospital Fernindez. H, C.: N? 23. Sala 6.
cama 37.

Operada en 1944, Pequefia uronefrosis derecha dolorosa. Plistica. Reintervenida en
1951 por litiasis coraliforme derecha. Nefrectomia subcapsular; en el post-operatorio la
herida supura.

Reingresa en 1956 con una eventracion derecha del tamafio de un pomelo que se reduce
tacilmente, palpindose un cuello de parades flicidas (Fig. N¢ 6.

Se le indica tratamiento: adelgazamiento.

Se opera 11.X1.1956. Anestesia con gases: Dr. Kleiman. Rezeccion de la cicatriz ante-
rior. Liberacién muy cuidadosa del plano muscular. Se desprende meticulosamente el peritoneo
en forma amplia. se abre y explora existiendo adherencias del epiplén, las que se liberan
previa ligadura de los vasos epipldicos.

Sutura del peritonco. Cierre de la pared al catgut cromado N? 2. Puntos en U. a lo
Mayo. Antibidticos.

Reposo absoluto. Resultado excelente que se conserva en la actualidad.

RESUMEN

lLos avtores prescntan 7 casos de tratamiento quirdrgico de eventraciones
costo-iliacas posteriores, mis comutnmente llamadas eventraciones lumbares,
con distintos procedimientos de reparacién: cierre simple, a lo Mayo; fascia
lata y total de piel.

Aconsejan la preparacion previa del enfermo en la hiperpresién abdomi-
nal (adelgazamiento, nevmoperitoneo a lo GoAi Moreno).

Sostienen el cuidado del sistema nervioso regional y la hemostasia per-
fecta, como asi también el afrontamiento de los planos musculares efestuado
cuidadosamente, teniendo la precaucién de no dejar espacios muertos.

Cvando es menester, cuidar ya la eventracién, no se pueden dar reglas
generales, debiendo en cada caso aprovechar todos los procedimientos que nos
brinda la técnica de acuerdo a las nccesidades,

De esta aplicacién meditada, dependeri el buen resultado.
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