CONSTANCIA SECRETARIAL: Palmira Valle, 9 noviembre 2022. A despacho
del sefior Juez el presente asunto, informandole que el apoderado judicial del
demandado JOHN JAIRO VALENCIA RINCON, presentd dentro del término, el
DICTAMEN MEDICO CIENTIFICO decretado en la audiencia del art. 372 del
C.G.P., llevada a cabo el pasado 20 y 21 de septiembre de 2022 e; igualmente,
la apoderada de la CLINICA PALMIRA (V), presenté memorial solicitando que
el doctor JUSTY ROMERO ORTIZ sea citado conforme el art. 228 del C.G.P.
a la audiencia de instruccién y Fallo. Queda para proveer.

VANESSA HERNANDEZ MARIN

Secretaria
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JUZGADO TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO
PALMIRA VALLE

Noviembre nueve (09) de dos mil veintidés (2022)
Auto numero: 1218

ASUNTO : PONE EN CONOCIMIENTO DICTAMEN MEDICO
CIENTIFICO Y OTRAS

PROCESO : RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DEMANDANTE : ROMULO REYES NAVARRO Y OTROS

DEMANDADO : IPS CLINICA PALMIRA S.A. Y OTROS

RADICACION i 765203103003-2020-00095-00

Visto y verificada la Constancia Secretarial que antecede se AGREGA para que
obre en el expediente y se PONE EN CONOCIMIENTO de las partes el
DICTAMEN MEDICO CIENTIFICO decretado en la audiencia del art. 372 del
C.G.P., llevada a cabo el pasado 20 y 21 de septiembre de 2022 adosado por
el apoderado judicial del demandado JOHN JAIRO VALENCIA RINCON, dentro
del término legal. (consec. 132 cdo 2 e.d.)

Ahora bien, respecto de la solicitud deprecada por la apoderada judicial de la
CLINICA PALMIRA S.A., es preciso remembrarle que, en el desarrollo de la
Audiencia Inicial, llevada a cabo los dias 20 y 21 de septiembre de los
corrientes, se dispuso que los peritos que rindieran los dictdmenes periciales
decretados, DEBIAN presentarse a la Audiencia del art 373 CGP, conforme los
articulos 228 y 231 ibidem, quedando asi consignado en el acta, remitase a la
misma y estese a lo alli sefialado.

NOTIFIQUESE
El Juez
CARLOS IGNACIO JALK GUERRERO

NBG
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1/11/22,20:42 Correo: Juzgado 03 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Palmira - Outlook

RE: Dictamen Pericial CASO NILDA NUBIA BEJARANO - Radicacion: 765203103003-
2020-00095-00

Juzgado 03 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Palmira <j03ccpal@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Mar 01/11/2022 15:19

Para: Jorge Fernandez Mayorga <jorgefernandez@cmlabogadosespecializados.com>
Se Acusa el recibido.

Cordialmente,

ALEXANDER MEDINA ROLDAN
Notificador
JUZGADO 3° CIVIL DEL CIRCUITO DE PALMIRA VALLE DEL CAUCA.

Se informa a los usuarios de la Administracion de Justicia que el horario de atencion es de
LUNES A VIERNES de 8:00 AM a 12:00 My de 1:00 PM a 5:00 PM.

Igualmente SE INFORMA que las solicitudes y memoriales que sean remitidas FUERA DEL
HORARIO LABORAL, REBOTAN AUTOMATICAMENTE por el sistema; lo mismo ocurre los
fines de semana y dias festivos.

JUZGADO TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO DE PALMIRA

De: Jorge Fernandez Mayorga <jorgefernandez@cmlabogadosespecializados.com>

Enviado: martes, 1 de noviembre de 2022 11:49

Para: Juzgado 03 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Palmira <j03ccpal @cendoj.ramajudicial.gov.co>;
Juan Londofo Guerrero - MAPFRE <jlondono@gha.com.co>; notificaciones@gha.com.co
<notificaciones @gha.com.co>; EUCLIDES CAMARGO GARZON <juridico@segurosdelestado.com>;
firmadeabogadosjr <firmadeabogadosjr@gmail.com>; paezgonzalezabogado
<paezgonzalezabogado@gmail.com>; Secretaria General <secretaria.general@nuevaeps.com.co>

Cc: John Valencia MD <john.jairo.v1589 @gmail.com>

Asunto: Dictamen Pericial CASO NILDA NUBIA BEJARANO - Radicacion: 765203103003-2020-00095-

00
Demandante: ROMULO REYES NAVARRO
RONALD ADRIAN REYES BEJARANO
MAURICIO REYES BEJARANO
Demandado: NUEVA,EPS
IPS CLINICA PALMIRA )
JOHN JAIRO VALENCIA RINCON
Radicacion: 765203103003-2020-00095-00
Asunto: Dictamen Pericial CASO NILDA NUBIA BEJARANO
Solicitante: JORGE FERNANDEZ MAYORGA.

Asunto: DICTAMEN MEDICO CIENTIFICO CIRUGIA GENERAL

https://outlook.office365.com/mail/inbox/id/AAQkADA IMGMwMW YyLWNhODUtNGZhNi0O4MjRhLWFINTk3MzBiYzkzOQAQAF4dUO7qyZdGss71ITCas5Y... 172



1/11/22,20:43 Correo: Juzgado 03 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Palmira - Outlook

De: MD. Dr. JUSTY ROMERO ORTIZ - PERITO MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL

Respetado sefior Juez:

Estando dentro del término procesal concedido por el despacho, remito para su conocimiento
opinion pericial, ante su Despacho, presentd respuesta al cuestionario que se ha puesto de
presente en calidad de perito especialista, con soporte en mis conocimientos, experticia y
basado en la revisidon de la historia clinica de la paciente NILDA NUBIA BEJARANO CC
31140748 de manera académica e independiente, que se explican con base en las razones
técnicas, de idoneidad y experiencia que sustentan cada una de las afirmaciones.

Anexo soportes.

JORGE FERNANDEZ MAYORGA | Abogado

jorgefernandez@cmlabogados.co
G”J. @ Cel: 317 497 5166 - 300 276 1668 - 311 346 0037
CML Laws Abogados Especializados SAS.
Consiloda médico Legal Carrera 5 No. 10 - 63 Oficina 317 Edificio Colseguros - Cali Colombia

ﬂ&‘gédm www.cmlabogados.co

EWM 0 CML Abogados Especializados 9 consultoria.medico.legal

https://outlook.office365.com/mail/inbox/id/AAQkADA IMGMwMW YyLWNhODUtNGZhNi0O4MjRhLWFINTk3MzBiYzkzOQAQAF4dUO7qyZdGss71ITCas5Y... 2/2


mailto:jorgefernandez@cmlabogados.co
tel:3174975166
tel:3002761668
tel:3113460037
https://nam02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fcmlabogados.co%2F&data=05%7C01%7Cj03ccpal%40cendoj.ramajudicial.gov.co%7C0a0791799ab44250446b08dabc29192e%7C622cba9880f841f38df58eb99901598b%7C0%7C1%7C638029182121283569%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=vd9hO93%2FxQGq34kSv02E7PIxDenuqgE0oRR9jlnCGqA%3D&reserved=0
https://nam02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.facebook.com%2FCML-Abogados-Especializados-110590370684588%2F&data=05%7C01%7Cj03ccpal%40cendoj.ramajudicial.gov.co%7C0a0791799ab44250446b08dabc29192e%7C622cba9880f841f38df58eb99901598b%7C0%7C1%7C638029182121439802%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=0K4CWNsmjyIO6sZD25BGdddP5FsYeYBpZHM56ArAkLk%3D&reserved=0

JUZGADO TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO
PALMIRA VALLE

Proceso: RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRA CONTRACTUAL

Demandante: ROMULO REYES NAVARRO
RONALD ADRIAN REYES BEJARANO
MAURICIO REYES BEJARANO
Demandado: NUEVA EPS
IPS CLINICA PALMIRA
JOHN JAIRO VALENCIA RINCON

Radicacion: 765203103003-2020-00095-00
Asunto: Dictamen Pericial CASO NILDA NUBIA BEJARANO
Solicitante: JORGE FERNANDEZ MAYORGA.

Asunto: DICTAMEN MEDICO CIENTIFICO CIRUGIA GENERAL
De: MD. Dr. JUSTY ROMERO ORTIZ
PERITO MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

Respetado sefior Juez:

Remito para su conocimiento opinién pericial solicitada por el Doctor JORGE
FERNANDEZ MAYORGA, ante su Despacho presento respuesta al cuestionario que se me
ha puesto de presente en calidad de perito especialista, con soporte en mis conocimientos,
experticia y basado en la revision de la historia clinica de la paciente NILDA NUBIA
BEJARANO CC 31140748 de manera académica e independiente, explico con base en las
razones técnicas, de idoneidad y experiencia que sustentan cada una de las afirmaciones.

Presento concepto segun las siguientes metodologias, materiales y calidades:

DATOS DEL PERITO

Tal como esta consignado en mi curriculum vitae, que se anexa al presente escrito, mi nombre
es Justy Romero Ortiz, nacido en Barranquilla, Atlantico, el 07 de Abril de 1962, de estado
civil casado, identificado con la cédula de ciudadania nimero 8633520 expedida en
Sabanalarga (Atlantico ) , médico con especialidad en Cirugia General, con registro médico
18530 y Tarjeta profesional 8633520 del Ministerio de salud Nacional de Colombia con
registro acreditado en la Red de Talento Humano en Salud como Médico especialista en
CIRUGIA GENERAL, Miembro de la Asociacién Colombiana de Cirugia.

De conformidad con lo dispuesto por el Codigo General del Proceso en su Articulo 226, me
permito hacer las siguientes declaraciones:



1. Actio con completa autonomia e independencia profesional, de manera tal que
mi opinion es independiente y corresponde a mi real conviccion profesional sobre
la materia de la experticia.

2. El dictamen fue elaborado directamente por este servidor.

3. Los examenes, métodos, y parametros de andlisis utilizados para evaluar el caso
y soportar mi opinidn profesional para el dictamen, corresponden a los que utilizo
de manera sistematica y usual para el ejercicio de mi profesion.

4. Sin publicaciones, relacionadas con la materia del peritaje, realizadas en los
Gltimos diez (10) afios.

5. No he sido designado como perito para el doctor JORGE FERNANDEZ
MAYORGA en procesos anteriores.

6. No estoy incurso en ninguna de las causales del articulo 50 del CGP.
7. Para notificaciones me ubico en la Localizable en la Calle 10 # 22 A 700 Yumbo-

Valle del Cauca, en el celular: 3166256437 y en el correo electrdnico:
romerojusty@hotmail.com

8. Acompario a la presente, copia de los documentos que acreditan mi idoneidad
sobre la materia objeto del dictamen.

DECLARACION RELATIVA A LA PROFESION DEL PERITO Y A LA
ACREDITACION DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA

Como ya lo manifesté, soy médico de la Universidad del Cauca, especialista en Cirugia
General, con experiencia de mas de 22 afios, por lo que tengo la capacidad técnica suficiente
para rendir el dictamen solicitado, para lo cual adjunto mi hoja de vida con sus respectivos
soportes acreditan idoneidad (titulos académicos) y los documentos que certifican la
respectiva experiencia profesional. No estoy incurso en ninguna investigacion por faltas
contra la ética médica.

METODOLOGIA

Con soporte en historia clinica, y basado en mi experiencia, en la Lex Artis, protocolos de
manejo de las condiciones propias del caso particular resolveré el siguiente cuestionario. Los
fundamentos del dictamen son verificables con base en

la historia clinica de la paciente NILDA NUBIA BEJARANO . Los exdmenes, métodos, e
investigaciones efectuadas para este dictamen no son diferentes respecto de los utilizados en
peritajes o conceptos rendidos con anterioridad y que versan sobre la misma materia o de los
que utilizo en mi ejercicio profesional.

OBJETO DEL PRESENTE DICTAMEN
El presente dictamen pericial es Unico en tanto se refiere por primera vez a los HECHOS de
la demanda desde el conocimiento cientifico, experto para responder


mailto:romerojusty@hotmail.com

preguntas de la atencién medica asistencial, de diagnostico y tratamiento realizado la
paciente NILDA NUBIA BEJARANO .

MATERIAL DOCUMENTAL PUESTO A DISPOSICION DEL PERITO
1. Traslado de la Demanda y anexos

2. HISTORIA CLINICA.

3. Cuestionario pericial.

FORMA
Respondo por escrito, atendiendo los cuestionamientos presentados en el orden
dispuesto, con cita de la bibliografia cientifica en la que se soporta.

JURAMENTO

Expreso bajo juramento que no me encuentro impedido por vinculo con los demandantes,
demandados y/o sus representantes; prometo idoneidad, ética e independencia, por contar
con los conocimientos necesarios para rendir el presente dictamen, correspondiendo a mi
conviccion profesional como CIRUJANO GENERAL.

DISPONIBILIDAD

Manifiesto disponibilidad para ratificar su contenido ante la autoridad judicial. En
caso de requerirsele solicito se considere no hacerse de manera presencial sino
utilizando tecnologias de la informacion.

CALIDADES ANTERIORES

1. (3) casos en los que he sido designado como perito en la elaboracion de un

dictamen pericial en materia de CIRUGIA GENERAL en los ultimos cuatro (4) afos:

2.1. Proceso penal por lesiones culposas de Jose Alberto Ramirez Chavarria contra el Dr.
Mauricio Recio Gonzalez ante el juzgado 3 Penal Municipal de Tulua. Rad. 76-834-4009-
003-2017-00283-00 Peritaje en Cirugia General.

2.2. Accion de Reparacion Directa Juez Cuarto Administrativo del Circuito de Pereira.
Demandantes: Blanca Nidia Quintero y otros Demandados: ESE Hospital Santa Monica y
otros Rad.- 66001-33-33-004-2021-00002-00 .

2.3 Proceso Civil paciente Gildardo Aguirre Rodriguez Vs DrAndrés Humberto Vargas.
Juzgado Primero Civil del circuito Tulua. Rad: 2021 00076

3. Esta informacion la complementaré en el momento que se me requiera para sustentacion,
0 aclaracion y en tanto se me pongan de presente los nombres de las partes de los cuales
anticipo, no reconozco relacion, cercania, interés, contratos o labores.

4. Declaracion sobre designacion como perito en procesos anteriores.

En consonancia con la declaracién anterior, manifiesto que los dictdmenes periciales en lo
que participé lo fueron a instancias de la compafiia aseguradora Lyberty. No he sido
designado en procesos anteriores o en curso por ninguno de los demés apoderados de las
partes.

Declaracion sobre los exdmenes, métodos, experimentos e investigaciones que se han
utilizado en el peritaje.
Declaro que los métodos, examenes e investigaciones efectuados para rendir el



presente peritaje, es el mismo que he utilizado en los casos relacionados, en la medida en
que, tomando como punto de partida la historia clinica que me fue remitida, analizo la
actuacion médica, contrastandola con las guias y protocolos y con la lex artis médica, asi
como con la experiencia comdn y la técnica que se emplea en la atencion medica de las
distintas instituciones prestadoras de salud respecto de situaciones como las que acontecieron
con este paciente.

CUESTIONARIO

1. Que es una eventracion sintomatica?

La palabra Eventracion se refiere a la presencia de una hernia en la pared abdominal , la

cual consiste en un defecto congenito o adquirido en su estructura que permite el paso
del contenido visceral desde la cavidad anatomica hasta la piel del paciente .
Esta falta de fortaleza y capacidad de continencia de la pared abdominal, conduce a el
paso permanente de estructuras viscerales por dicho defecto lo cual genera sintomas
como dolor abdominal y local, distensién, vémitos y dificultad para el transito intestinal.
Las eventraciones sintomaticas deben intervenirse quirirgicamente puesto que afectan la
calidad de vida del paciente y se encuentran en alto riesgo de convertirse en cirugias de
urgencia por encarcelamiento o estrangulacion.

Bibliografia 1.

2. La cirugia para correccion de una hernia ventral tiene riesgos inherentes al
procedimiento?
Si. La cirugia para correccion de una hernia ventral se conoce como eventrorrafia, se
puede practicar con o sin la colocacion de una malla protésica cuyo tamarfio difiere segun
la magnitud de la hernia. Puede ser un procedimiento quirargico de mediana hasta alta
complejidad segin cada caso en particular.
Las complicaciones potenciales de la eventrorrafia son:
Hemorragia y hematomas
Seromas (_colecciones de linfa en el lecho operatorio )
Infeccidn del sitio quirurgico
Perforacidn intestinal
Peritonitis y shock séptico secundario
Recurrencia
Rechazo al material de sutura o a la malla
Seroma
Cicatriz no estética
Trombosis de las piernas y/o pulmones
Fallecimiento

Bibliografia 2.
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3. La Sefiora Nilda Nubia Bejarano asistiéo a cita con el cirujano por dolor
abdominal y presencia de masa en la region subcostal derecha se le indico
eventrorrafia con malla, luego a cita con anestesiologia con el fin de operarse



y a la citacion el dia quirdrgico, como consta en la historia clinica, es posible
que un paciente se opere solo por que el médico se lo indica?

La cirugia de eventrorrafia con malla puede requerirse en 2 escenarios posibles:
De urgencia por encarcelamiento o estrangulacion, o programada por tornarse
sintomatica. Esta ultima fue la indicacion para la operacion de la sefiora Nilda
Nubia Bejarano de acuerdo con lo registrado en la historia clinica. En estas
circunstancias es una operacion con una indicacion clara pero de todas maneras
sin tratarse de una urgencia. El paciente tiene la potestad de aceptar, aplazar o
rechazar el procedimiento y generalmente suele ser una desicion consentida con
el médico tratante y su familia.

Tal como lo estipula el ministerio de salud publica de Colombia resolucion
00004343 del 2012, en casos sin riesgo vital, el paciente sin alteraciones
cognitivas tiene derecho una vez sea informado por su médico acerca de las
opciones de tratamiento a rechazarlas o a buscar una segunda opinién por un par
profesional.

Bibliografia 3.

Las enterotomias durante una operacion de correccién hernia ventral pueden
ocurrir en forma inadvertida?

La palabra enterotomia se refiere a aquellas circunstancias donde el cirujano hace
una apertura en el intestino durante el transcurso de una operacion. Esto puede no
evidenciarse en el acto mismo y solo hacerse manifiesto durante la evolucion
posoperatoria. Las enterotomias inadvertidas se consideran complicaciones
potenciales de cualquier cirugia abdominal y entrafian un riesgo especialmente
incrementado en aquellas cirugias donde deba practicarse liberacion de
adherencias peritoneales. La cirugia correspondiente a la sefiora Nilda Nubia
Bejarano tenia ademas este componente de riesgo segun como esta descrito en la
nota operatoria por parte del Dr John Jairo Valencia.

Bibliografia 4.

A su consideracion la paciente Nilda Nubia Bejarano tenia otros factores en su
historia clinica que pudieran asociarse a mayor riesgo de enterotomias?

Si existen factores de riesgo para enterotomias transoperatorias como lo son:
Mallas previas

Cirugias abdominales antiguas

Hernia ventral de gran magnitud

Adherencias peritoneales

Historia de fistulas enterocutaneas

Episodios de obstruccion intestinal

Bibliografia 5
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6. Es cierto que las adherencias peritoneales severas presentan una mayor

dificultad para su liberacién y un mayor riesgo de enterotomias advertidas o
inadvertidas?
Si es cierto. Las adherencias peritoneales entre mas numerosas y mas firmes sean,
mas dificultades entrafian para la adecuada diseccién y exposicion del espacio
quirdrgico. Su liberacién y despegamiento durante cualquier cirugia abdominal
implica riesgos de despulimiento de las superficies intestinales y de perforacion
de dichas visceras, este riesgo es sumatorio si el paciente a requerido multiples
intervenciones abdominales, correccion de otras hernias de pared abdominal o
episodios de obstruccién intestinal por las mismas adherencias. La mayoria de
las veces el cirujano se percata y efectla la sutura correspondiente, pero en otras
ocasiones pueden no advertirse o una superficie erosionada o debilitada
posteriormente perforarse y en estas circunstancias se manifestaran durante el
periodo posoperatorio.

Bibliografia 6

7. En la historia consta que para la segunda intervencién de la paciente en la
clinica palmira no se contaba con disponibilidad de cuidado intensivo,
hemoderivados, ni sistema de presion subatmosférica ( presion negativa ), se
remitié entonces para manejo en nivel I1l; Con respecto a una cirugia de
control de dafios, la reseccion en cufia intestinal es en este caso prudente sin
estar isquémico o necrotico el intestino, la paciente tenia una derivacion
biliodigestiva, considera ud mejor ligadura Unica o multiples mientras se
recupera la paciente en la Unidad de cuidado intensivo?

Es importante resaltar que de acuerdo con los antecedentes que reposan en la
historia clinica que se pone de presente la paciente Nilda Nubia Beajarano llega
a la cirugia con el Dr John Jairo valencia, clinica Palmira 24.10.20 con una larga
historia previa de multiples cirugias de cavidad y pared abdominal desde edad
joven, estds son: Pomeroy, correccion de hernia umbilical con malla,
Colecistectomia, Coledocoduodenostomia, y lisis de adherencias peritoneales. En
esta Gltima cirugia llevada a cabo en la clinica Antonio Narifio de Cali el dia
09.07.2007 presentd necesidad de enterorrafia durante la operacion tal como
figura en la respectiva epicrisis. No obstante presentd filtracion intestinal
posoperatoria y fistula enterocutanea la cual se pudo manejar conservadoramente.
Este resumen de antecedentes previos debe tenerse en cuenta dado que la
secuencia de complicaciones no comienza con la Gltima cirugia, sino desde la
primera configurandose lo que en cirugia se denomina abdomen hostil, que no
es otra cosa sino una cavidad abdominal técnicamente dificil de manejar en
cirugia y de alto riesgo de complicaciones trans y posoperatorias que ya se han
mencionado.

En cuanto a la situacion de la paciente en su reingreso al servicio de urgencias de
la clinica Palmira el dia 28.10.18, y que aparece registrado a las 6:42 pm por el
Md de urgencias Dr Antonio José Uribe TP 1032449368 se logra percatar que




hay datos compatibles con una complicacion infecciosa probablemente asociada
a un nuevo episodio de fistula o filtracion de contenido intestinal, pero esta vez
con componente intraperitoneal dada la semiologia presente de hipotension y
taquicardia. Esto se encuentra refrendado con el diagnostico que establece el
médico familiar de turno Dr Diego Ceron, y luego refrendado por el Médico de
turno en la UCI Dr Adolfo Galeano estableciendo diagnéstico de Shock séptico,
solicitando valoracidn urgente por cirugia general.

La paciente fue valorada por 2 especialistas de turno en el area de cirugia general,
en primera instancia Dr Carlos A. Quintero Chica 29.10.18 00:01 am con
diagndsticos de Peritonitis aguda y septicemia por gramnegativos. Luego por el
Dr Juan Carlos Victoria Jaramillo 29.10.18 11:44 am quién conceptla que la
paciente requiere reintervencion con condiciones de mayor garantia a las
presentes en el momento en la clinica Palmira y que son propias de un nivel 111y
no de un nivel 1l como lo es dicha institucion. Estas eran : Disposicion de UCI,
disposicion de sistema VAC para el manejo de abdomen abierto y requerimiento
minimo de hemoderivados Globulos rojos y plasma.

Esta conducta de remision de la paciente a un nivel de superior complejidad para
la reintervencion la considero apropiada para el caso puesto tenia la intencion de
ofrecerle a ella mayores garantias posoperatorias dada la gravedad y complejidad
de la situacion critica de la paceinte. Cuando la paciente fue reintervenida en Cali
fue evidente que presentd un problema de hemorragia documentada en la
evolucion de UCI y que si eran necesarios los hemoderivados y que el shock
hipovolémico hemorragico agravo el caso. Esto demuestra de nuevo las grandes
dificultades que entrafia reintervenir pacientes con abdomen hostil y congelado
por multiples adherencias.

La hemorragia posoperatoria hizo parte junto con el shock séptico en la causalidad
del desenlace final tal como figura en la evolucion de dicha unidad.

En cuanto a la filosofia de practicar un procedimiento de minimo tiempo y control
de fugas o sangrados conocido como cirugia de control de dafios es posible
considerar la reseccion masiva o la ligadura aislada de zonas de fugas, esta
conducta debe definirla el cirujano tratante de acuerdo con los hallazgos en caso
por caso Y es posible que para unos pacientes sea mejor la primera y para otros la
segunda. Lo que si debe tener en cuenta es que muy probablemente una reseccion
intestinal masiva pueda asociarse a mayor probabilidad de sangrado en una
paciente en estado de shock que por lo general se acompafia de alteraciones en la
calidad de su coagulacion sanguinea.
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Tratamiento de las eventraciones
de la pared abdominal

E-40-165

J.-P. Lechaux
D. Lechaux
J.-P. Chevrel

Introduccion

Resumen. — Las eventraciones son soluciones de continuidad de la pared anterolateral del
abdomen. Se producen en el 13-20% de las laparotomias y tienen un considerable impacto
econémico, con una alta incidencia de recidivas. La cirugia de invasién minima ha hecho
que desaparezca el riesgo de eventraciones voluminosas, pero puede provocar la aparicion
de aquéllas de tamafio limitado por el orificio del trocar. En las laparotomias, la
reconstitucién anatémica de la linea blanca por sutura y/o autoplastia aponeurética expone
a la recidiva. Hoy en dia, la parietoplastia sin tensién, con prétesis no reabsorbible, tiende a
convertirse en el método de referencia para todas las eventraciones, independientemente de
su tamafo. El indice de recidiva es inferior al 10%. Los biomateriales sintéticos no
reabsorbibles son los mds empleados. Las prétesis macroporosas (polipropileno, poliéster)
poseen un alto poder adhesiégeno que impide su uso en contacto con el intestino, a
diferencia de las prétesis microporosas (politetrafluoroetileno expandido [e PTFE]). Existen
nuevos biomateriales compuestos con superficie visceral no adhesiégena para uso
intraperitoneal. El sitio de implantacién de las prétesis puede ser intraperitoneal,
preperitoneal, retromuscular prefascial o premisculo-prefascial. En las eventraciones iliacas
o subcostales, también resulta imprescindible colocar un refuerzo protésico, asi como
cuando una laparotomia por oclusion o por afeccién visceral en un paciente portador de una
eventracion obliga a reparar ésta sincrénicamente. En un contexto séptico, no se
contraindica el uso de una prétesis no reabsorbible en caso de abertura intestinal. En
cambio, en la cirugia contaminada sélo puede emplearse una prétesis reabsorbible. La
complicacion mds frecuente es el seroma, que suele evolucionar favorablemente de forma
espontdnea. Segun su origen, la infeccion de las prétesis difiere en cuanto a gravedad,
tratamiento y evolucién. Cuando una eventracion recidiva, jamds debe emplearse de nuevo
la técnica ya utilizada, y es imprescindible reforzar la pared. El tratamiento laparoscépico
consiste en una parietoplastia por prétesis compuesta intraperitoneal que obtura el defecto,
sin reconstruccién anatémica de la pared ni reseccion del saco. La fijacién de la prétesis se
realiza con suturas de anclaje no reabsorbibles y/o grapado automdtico. La técnica
laparoscépica disminuye la morbilidad y la duracién de la hospitalizacién, con una
incidencia de recidivas igual o inferior a la de la laparotomia. Sus inconvenientes son los
derivados de una mayor duracién operatoria, de las frecuentes dificultades de la
adhesiotomia, que expone a heridas intestinales, y de la persistencia de la deformacion
cutdnea. Sélo puede utilizarse en las eventraciones poco voluminosas con contenido
reducible.

© 2005 Elsevier SAS, Paris. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Eventracion; Tratamiento quirdrgico; Biomateriales; Laparoscopia

incisién quirdrgica o a una herida penetrante del abdomen.

Sélo afectan a la pared anterior y a las paredes laterales del

Las eventraciones de la pared abdominal («incisional abdomen. Esta definicién no incluye las soluciones de

hernias» segtin los autores anglosajones) son soluciones de
continuidad musculoaponeuréticas secundarias a una

J.-P. Lechaux
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Clinique Geoffroy Saint-Hilaire, 59, rue Geoffroy Saint-Hilaire, 75005 Paris, France.

continuidad esponténeas, tales como la diastasis de los
miusculos rectos y las deformaciones parietales
lumboabdominales secundarias a una desnervacién de
origen quirdrgico. En las laparotomias, las series
suficientemente grandes muestran una frecuencia del 13-
20% 1419241, TLa incidencia esta correlacionada con el lugar y
el tamafio de las incisiones, el tipo de cirugia, el tipo de
enfermedad inicial y el terreno del paciente. El progreso en
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las técnicas de sutura parietal, la protecciéon rigurosa de las
incisiones y la antibioticoprofilaxis han reducido el riesgo
de complicacién séptica parietal, que constituye la principal
causa de las eventraciones. En el dambito de la cirugia
abdominal, las eventraciones voluminosas constituyen una
grave complicacion. Su tratamiento ocasiona una mortalidad
que, en las formas complicadas, puede llegar hasta el
10,4% 101 El impacto econémico, que es considerable, se
agrava por la alta frecuencia de las recidivas (hasta un
51%) 3. Como consecuencia del auge de la cirugia de
invasiéon minima por videoendoscopia ha desaparecido el
riesgo de las eventraciones voluminosas, pero ha surgido
una nueva entidad: las eventraciones limitadas por orificio
de trocar. La alta incidencia de las recidivas indujo a
abandonar numerosas técnicas antiguas de parietorrafia y a
preferir las parietoplastias sin tensién con proétesis no
reabsorbible, cuyos continuos perfeccionamientos han
mejorado los resultados y disminuido los riesgos. Esta
generalizacién del uso de las proétesis es totalmente
comparable a la evolucién observada en el tratamiento de
las hernias inguinales 71,

La técnica y las indicaciones de la cirugia laparoscépica en
el &mbito de la eventracién han sido objeto de numerosas
publicaciones recientes.

Clasificacion

El criterio que prevalece al escoger la técnica quirdrgica es
el tamafo de la eventraciéon. La gravedad de ésta y su
dificultad de reparacién dependen mas de la anchura que
de la longitud de la brecha. Se ha propuesto el uso de
complejos calculos de area que no reflejan la diferencia de
gravedad entre una eventracién mas larga que ancha,
facilmente reparable, y otra mas ancha que larga, de
superficie idéntica, pero de reparacion aleatoria y expuesta
a una recidiva Pl. La denominacién usual con calificativos
debe corresponder a un valor del ancho en centimetros: una
eventracién «pequefia» mide menos de 5 cm de ancho, una
«grande», 5-10 cm, «muy grande», 10-15 cm, y una «enorme
o gigantesca» mas de 15 cm.

Fisiopatologia

La pared anterolateral del abdomen estd constituida por los
dos misculos rectos a los que envuelve una vaina resistente,
formada por las aponeurosis de los miusculos anchos
(Fig. 1). Ambas vainas se retnen en la linea media por el
entrecruzamiento de las fibras de direccién transversal de
las tres aponeurosis de los musculos anchos, formando la
linea blanca, mas ancha y resistente por encima del ombligo.
La hoja posterior de la vaina de los rectos, en su tercio
inferior infraumbilical, ya s6lo esta formada por una
delgada fascia transversalis debajo de la linea arqueada o
linea semicircular de Douglas. Lateralmente, las fibras de
los tres musculos anchos (oblicuo externo, oblicuo interno y
transverso) no llevan direccién paralela. Desde un punto de
vista funcional, estos miusculos se comportan como
miusculos digdstricos cuyo tendén intermedio esta formado
por la vaina de los rectos y la linea blanca. Su accién
antagonista explica que la incisién mediana, que es la mas
utilizada, sea asimismo la que mas a menudo da lugar a
eventraciones (80%) ¥l con retraccion lateral progresiva de
los musculos rectos. El predominio de la localizacién
infraumbilical (26-33%), sobre todo después de operaciones
ginecoldgicas, es la consecuencia de que no exista hoja
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Figura 1l Proyeccion parietal de los elementos musculoaponeurdticos de
la pared abdominal anterior.

1. Linea blanca. 2. Miisculo transverso del abdomen (unién musculoaponeu-
rética). 3. Miisculo oblicuo externo del abdomen (unién musculoaponeurd-
tica). 4. Linea arqueada. 5. Borde externo del miisculo recto del abdomen. 6.
Miisculo oblicuo interno del abdomen (unién musculoaponeurdtica). 7. Li-
nea blanca lateral.

posterior de la vaina subarcuata. La distribucién de las
visceras en el abdomen explica la intensidad variable de la
prominencia parietal, que en la regién subumbilical puede
llegar a constituir el «segundo abdomen», ampliamente
ilustrado en los diversos tratados. Cuando se practica una
incision iliaca, la ausencia de paralelismo de los musculos
anchos en sentido lateral obliga a seccionarlos y, en caso de
eventracion, dificulta las reparaciones plano por plano. Las
incisiones transversales, que respetan mejor la orientacion y
la dindmica parietal, ocasionan eventraciones con menos
frecuencia. La incidencia mas baja es la de la incisién de
Pfannenstiel (0-2%) 181,

La pérdida de sustancia parietal suele ser virtual, debida a
la retraccién y la atrofia de la pared. Puede ser real al nivel
de las inserciones musculares periféricas, en cuyo caso el
reborde 6seo o cartilaginoso forma parte del cuello de la
eventraciéon. En la era de la parietoplastia protésica, esta
distincion ha perdido su interés préctico.

Las eventraciones de més de 15 cm de ancho se definen por
su localizacion, casi siempre mediana e infraumbilical, y por
sus consecuencias fisiopatoldgicas locales y generales.
Localmente, la desinsercion de la prensa muscular lateral
provoca una retraccién y una atrofia muscular, y a veces
una degeneracién escleroadiposa. La abertura parietal con
sagitalizacién de los musculos rectos facilita la enucleacion
del contenido abdominal hacia un «segundo abdomen». Las
ulceraciones isquémicas de la piel, las lesiones infectadas y
el intertrigo son consecuencias habituales que deben tratarse
antes de realizar cualquier intervenciéon. A nivel general,
estas eventraciones constituyen una verdadera enfermedad
sistémica de evolucién grave, en la que predominan los
problemas respiratorios . La pérdida de sustancia parietal
provoca una descoordinacién entre la pared tordcica, el
diafragma y la musculatura abdominal. La disminucién de
la presiéon abdominal altera la funcién del diafragma, que
desciende y se vuelve aténico de forma progresiva. La
insuficiencia respiratoria cronica que resulta suele ser sélo
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latente y, a menos que exista un trastorno restrictivo u
obstructivo previo, las pruebas funcionales y la gasometria
estan poco alteradas. El riesgo de descompensacién aparece
cuando se reintegran quirirgicamente las visceras y se pone
de nuevo la pared en tensién.

Métodos terapéuticos

PRINCIPIOS GENERALES

El tratamiento tiene como objetivo restablecer la continuidad
y la solidez de la pared. Suele fracasar el principio de la
reconstrucciéon anatémica (sobre todo la de la linea blanca
por sutura o autoplastia). Desde un punto de vista biolégico,
la cicatrizacion de una laparotomia con labios
vascularizados no es comparable a la de una cura de
eventracion con labios cicatrizales. La tension necesaria para
afrontar ambos bordes es un elemento mayor de la
cicatrizacién. Mediante los amplios despegamientos y las
incisiones de relajacion, se disminuye la tensién excesiva,
que constituye un factor de recidiva. En lugar del principio
de reconstruccién anatéomica, hoy se tiende a aplicar el de
sustitucion protésica sin tensiéon, donde una proétesis
resistente subsana la brecha parietal y, de forma secundaria,
genera una nueva pared. El tratamiento laparoscépico se
basa en el mismo principio.

La reduccién de las visceras herniadas en un «segundo
abdomen» provoca un aumento de la presién
intraabdominal y, al repercutir sobre el diafragma, una
restriccién ventilatoria. Se ha aconsejado el neumoperitoneo
terapéutico preoperatorio a dosis progresivas, para favorecer
la distension parietal y permitir la adaptaciéon a la
hiperpresién abdominal. La parietoplastia protésica sin
tensién ha reducido considerablemente las indicaciones de
esta técnica, que tiene sus inconvenientes.

Las manipulaciones de las asas intestinales herniadas y las
viscerdlisis extensas deben evitarse con objeto de reducir la
intensidad y la duracién del ileo postoperatorio. Esta seria
una de las ventajas del método laparoscépico.

La asepsia rigurosa, la preparacién cutdnea y la
antibioticoprofilaxis reducen el riesgo séptico, ampliando asi
las indicaciones de las prétesis. Por otra parte, mediante la
hemostasia escrupulosa, el uso del bisturi eléctrico en los
despegamientos subcutaneos, los drenajes aspirativos e
incluso el empleo de adhesivos biolégicos * 51, vendajes
compresivos y vainas de contencién parietal, se reduce el
riesgo de hematoma y de seroma, que son factores de
infecciéon. Habra que dar preferencia a la intervencién que
suponga la menor cantidad posible de diseccién y de
despegamiento parietal.

Sea cual sea la técnica escogida, las suturas sélo pueden
realizarse en las aponeurosis y no en los masculos.

Las protesis se fijan por sutura simple protesicoaponeurética
cuando son superficiales, o por puntos de anclaje
transparietales amplios cuando son profundas.

El material de sutura debe mantener los tejidos afrentados
durante el tiempo necesario para garantizar la cicatrizaciéon.
Los materiales de resorciéon lenta no sirven, porque en
21 dias pierden un 60% de su fuerza de tension I'*l. En
cambio, las prétesis macroporosas, que se integran en el
tejido cicatrizal en 2 semanas, pueden fijarse con suturas
reabsorbibles 321,

Debe tenerse en cuenta el resultado estético. En cirugia
abierta hay que extirpar el excedente cutdneo. Es ilégico, y
perjudicial en cuanto al resultado, asociar una
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dermolipectomia a una cura de eventraciéon. El paciente
sometido a cirugia laparoscépica puede quedar insatisfecho
porque la operacién le ha dejado una marca antiestética en
la piel.

Ademas de la ausencia de recidivas tras la reparacién,
importa que el paciente goce de una buena calidad de vida.
En algunos casos ésta se ve afectada por la persistencia de
dolores y, después la implantaciéon de la prétesis, por una
restriccién de la movilidad abdominal con repercusién sobre
la actividad fisica.

PREPARACION Y ANESTESIA

Al nivel local, es imprescindible tratar con antisépticos las
lesiones infectadas hasta su completa curacion, sobre todo
en pacientes obesos. En los casos de eventraciones
voluminosas, la preparacién general es esencialmente
respiratoria, con kinesiterapia y reduccién del tabaquismo.
Ya casi no se utiliza el neumoperitoneo terapéutico
preoperatorio, de utilidad discutible. Algunos autores !
prefieren la ventilacién artificial postoperatoria. Pocas veces
se logra que un paciente obeso adelgace y, al término de la
preparacién, pueden aparecer contraindicaciones
quirdrgicas. La obesidad mérbida y la insuficiencia
respiratoria crénica son factores de riesgo de muerte. En los
pacientes obesos, el acceso laparoscopico resultaria més
eficaz y menos arriesgado.

El modo de anestesia depende del tamafio, de la localizacién
de la eventracion y de las condiciones generales. Una
eventraciéon pequefa situada a nivel peri- y subumbilical
puede tratarse con anestesia local. Para reparar una
eventracién voluminosa, reintegrar las visceras y devolver
la tensién a la pared se requiere una curarizacién y una
anestesia general. La asociacién de raquianestesia por
catéter con infusién de bupivacaina y morfina brinda una
eficaz analgesia postoperatoria.

Cuando se ha de realizar una implantaciéon protésica, la
antibioticoprofilaxis (2 g de cefalexina en la induccién de la
anestesia) tiene caracter sistematico.

TRATAMIENTO POR LAPAROTOMIA
B Incision
La incisién cutdnea comprende la extirpacion eliptica de la
antigua cicatriz. S6lo se puede evaluar y extirpar el
excedente cutdneo después de haber terminado de reparar

la pared, teniendo en cuenta el trofismo de los margenes.
Siempre es preferible conservar el ombligo.

B Exposicion del saco

Se diseca el saco herniario constituido por el peritoneo y el
tejido fibroso cicatrizal, separandolo de la grasa subcutdnea
hasta el nivel del cuello y de los margenes aponeurdticos. El
cirujano aloja el saco en la palma de su mano izquierda, tira
de él y lo diseca con tijeras o con bisturi eléctrico mientras
el ayudante retrae la grasa subcutdnea y la piel con
separadores de Farabeuf anchos.

B Tratamiento del saco

En las eventraciones pequeiias (menos de 3 cm), por
analogia con una hernia umbilical, se puede reintegrar el
saco y colocar una protesis preperitoneal para contenerlo.
En cambio, deben abrirse todos los sacos voluminosos y
liberar su contenido epiploico o intestinal, absteniéndose de
cualquier viscer6lisis innecesaria. Luego se reseca el saco de
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manera econdémica conservando anchos colgajos periféricos,
entre los cuales la sutura, sin valor de sostén, resulta
imprescindible para cubrir una proétesis subyacente. A lo
largo de toda la antigua incision, se debe explorar la cara
profunda de la pared alrededor de la brecha en busca de
orificios yuxtapuestos. Si estdn préximos y separados por
estrechas bandas fibrosas, es preciso reunirlos a la brecha
principal. Si estan distantes, en las eventraciones
plurifocales, hay que identificarlos, reintegrar su saco y
comprobar que el recubrimiento distal por la prétesis,
imprescindible en estos casos, resulte suficiente. Deben
suprimirse los antiguos hilos de sutura y, si es necesario,
hacer con ellos un cultivo bacteriolégico. El avivamiento de
los margenes se limita a la extirpacién del tejido cicatrizal,
sin abrir intempestivamente la aponeurosis antes de haber
escogido el procedimiento de reparacion.

B Procedimientos de reparacion

Son multiples, pero hoy en dia tiende a imponerse la
parietoplastia protésica.

Procedimientos aut6logos

Tienen como objetivo la reconstruccién anatémica y
funcional de la pared abdominal, ya sea por sutura simple,
por autoplastia o por auto y aloplastia combinadas.

Suturas simples. Deben abandonarse las reparaciones por
sutura simple en uno o dos planos porque recidivan con
una incidencia superior al 50% > 1> 24, La sutura de tejidos
cicatrizales y la tensién necesaria para el afrontamiento son
factores de riesgo de recidiva. En una serie prospectiva de
68 pacientes, la técnica de Mayo-Judd («vest-over-pants»),
con una sutura en dos planos superpuestos, arrojé un indice
de recidiva del 54% al cabo de 10 afios 1?31, En las
eventraciones de més de 12 cm se ha registrado un 78% de
fracaso a los 5 afios.

Procedimientos de relajacion parietal: con el fin de disminuir
la tension parietal se han ideado varios procedimientos,
ademas del muy amplio despegamiento subcutaneo, que se
impone en todos los casos. No siempre son suficientes para
garantizar la eficacia de una sutura simple, pero pueden
resultar ttiles para asegurar el recubrimiento aponeurético
de una protesis. La técnica de Gibson ! (Fig. 2) consiste en
realizar dos incisiones verticales en la hoja anterior de la
vaina de los rectos, a ambos lados de la linea mediana. En
la técnica de Clotteau-Premont 1 (Fig. 3) se efecttian
pequefias incisiones aponeurdticas verticales de 15 mm de
largo, dispuestas de forma alterna en tres o cuatro hileras,
para hacer posible un ensanchamiento transversal
comparable al de los injertos de piel «en red».

Suturas con autoplastias. Se han descrito numerosas
técnicas de avance de tejidos sanos para recubrir el defecto
parietal utilizando colgajos aponeuréticos o
musculoaponeuréticos. Todas ellas presentan el
inconveniente de necesitar una diseccién més o menos
compleja, con riesgo de hemorragia y de fragilizacion de las
demas zonas parietales. Las méas empleadas son las
autoplastias aponeuréticas a costa de la vaina de los
miusculos rectos, que permiten la reconstruccion de la linea
blanca.

Procedimiento de Welti-Eudel 7! (Fig. 4): la hoja anterior de
la vaina de los rectos se incide de manera longitudinal a
15 mm del margen de la eventracién. El colgajo interno se
despega del musculo para luego rebatirlo hacia la linea
mediana, evitando abrir la «bisagra» entre las hojas anterior
y posterior de la vaina. Después se realiza la sutura en un
plano, tomando sucesivamente, y de cada lado, el borde del
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Figura 2  Procedimiento de relajacién parietal de Gibson.

A. Realizacion de dos largas incisiones laterales en la vaina de los rectos.
B. Sutura aponeurdtica mediana sin tension.

colgajo aponeurdtico y el margen de la eventracién. Esta
técnica s6lo puede aplicarse a las eventraciones
supraarcuatas.

Procedimiento de Abrahamson («shoelace repair») " (Fig. 5):
la incisién aponeurética es idéntica. Ambos colgajos internos
rebatidos se suturan borde a borde sobre la linea media,
rechazando el saco peritoneal que no ha sido abierto. Para
oponerse a la fragilizacién parietal al nivel de los musculos
rectos estirados y adelgazados, se pasa un hilo
monofilamento doble, a modo de cordén de zapato, por los
margenes externos de la incisién aponeurética y por la
sutura mediana, pero sin tratar de afrontar ambos margenes
en las eventraciones amplias. El autor recomienda esta
técnica para las eventraciones de hasta 8 cm de ancho.

Procedimiento de Da Silva /! (Fig. 6): es una autoplastia en
tres planos, aplicable en la zona supraarcuata, que tiene la
originalidad de conservar y utilizar el saco peritoneal. Este
se separa en dos colgajos laterales. Se incide
longitudinalmente la vaina aponeurética por su cara
anterior de un lado y por su cara posterior del otro, a 3 cm
del borde interno. El plano profundo peritoneoaponeurético
cierra la cavidad peritoneal. El plano medio sutura la vaina
anterior y la posterior contralateral. Con un plano
superficial peritoneoaponeurdtico se reconstituye la vaina
anterior.
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Figura 3 Procedi-

miento de relajacion parie-

tal de Clotteau-Premont.
A. Trazado de las inci-
siones en la hoja ante-
rior de la vaina de los
rectos.
B.  Ensanchamiento
transversal de las in-
cisiones verticales.
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Figura4 Autoplastia de Welti-Edel.

A. Después de seccionar longitudinalmente la hoja anterior de la vaina de los

rectos, se vuelve el colgajo interno hacia la linea mediana. B. Sutura en un
solo plano del colgajo interno, del margen de la eventracion y del peritoneo.

Procedimiento de Ramirez («components separation
repair») 1 (Fig. 7): se practica una incisién longitudinal de
la vaina posterior de los rectos y se secciona el tendén del
oblicuo externo en el borde lateral del recto mayor. Luego,
en ambos lados, se separa el oblicuo externo del oblicuo
interno subyacente, con lo que se consigue un avance de
20 cm hacia la linea mediana.

Autoplastias musculares y autotrasplantes: las mioplastias
(musculos recto interno, recto anterior y tensor de la fascia
lata) y los autotrasplantes aponeuréticos (fascia lata) o
cutdneos ya soélo se indican en las pérdidas de sustancia
parietal completa, entidad nosolégica distinta de las
eventraciones.

Autoplastias y aloplastias combinadas. Existen diferentes
procedimientos.

Procedimiento de Chevrel % (Fig. 8): puede aplicarse a las
eventraciones supra y subarcuatas. Consiste en reforzar la

Figura 5 Autoplastia de Abrahamson.
La operacion de Welti-Eudel se completa pasando el hilo por los mdrgenes ex-
ternos de la incision aponeurdtica a través de la sutura mediana.

sutura mediana realizando un doblez con el peritoneo, como
en el procedimiento de Welti-Eudel. Difiere de éste por la
incisién de la hoja anterior de la vaina situada mas hacia
afuera y por una sutura en dos planos: sutura de los bordes
fibrosos de la eventracion, y después sutura solapada de
ambos colgajos aponeurdticos, de 3 o 4 cm de ancho,
despegados y vueltos hacia la linea mediana. Se refuerza la
pared al nivel de los cuerpos musculares expandidos y
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Figura 6 Autoplastia de Da Silva.
A. Abertura longitudinal del saco en dos colgajos laterales (a, b). B. A la de-
recha: incision longitudinal de la hoja posterior de la vaina, con creacion de
dos colgajos peritoneoaponeurdticos (c, d). A la izquierda: incisién longitu-
dinal de la hoja anterior de la vaina, con creacion de dos colgajos aponeuro-
ticos (e, f). C. Sutura continua del plano profundo peritoneoaponeurético (c,
b) con hilo reabsorbible. D. Sutura continua del plano medio aponeurético (d,
e) con hilo no reabsorbible. E. Sutura continua del plano superficial perito-
neoaponeurético (a, f) con hilo no reabsorbible.

adelgazados con ayuda de una protesis premusculo-
aponeuroética.

Procedimiento de Slim 3% (Fig. 9): es un recubrimiento
aponeurdtico asociado a una proétesis retromuscular, que
s6lo puede utilizarse en las eventraciones supraarcuatas. La
hoja anterior de la aponeurosis de los rectos se incide
verticalmente de un lado, a 1 cm del borde externo del
miusculo, y se rebate sobre la linea mediana. Se separa el
cuerpo muscular de la vaina por sus caras anterior y
posterior. Del lado opuesto, se practica una incisién idéntica
en la hoja aponeurética posterior, que se libera y extiende
hacia la linea mediana. Gracias a la superficie ganada, es
posible hacer una transposicién y suturar la hoja anterior al
margen externo de la hoja posterior contralateral y
viceversa. Esta autoplastia puede considerarse suficiente
cuando las condiciones sépticas impiden el uso de una
protesis.

6

Figura7 Autoplastia de Ramirez.

A. Seccion bilateral del tendon del miisculo oblicuo externo y separacion del
miisculo oblicuo interno. B. Incision longitudinal bilateral de la hoja poste-
rior de la vaina de los miisculos rectos y separacion del cuerpo muscular. C.
Avance final con sutura aponeurética mediana.

Figura 8 Autoplastia y aloplastia de Chevrel.

A. Incision longitudinal de la hoja anterior de la vaina de los miisculos rec-
tos. B. Rebatimiento de los colgajos internos y sutura de los mdrgenes de la
eventracion con puntos separados. C. Sutura superpuesta de los colgajos in-
ternos con dos hileras de puntos en U. D. Instalacion de la prétesis premus-
culoaponeurdtica.

Procedimiento de Girotto I'%1: este autor utiliza la técnica de
«separacion de los elementos» descrita por Ramirez ], pero
por etapas progresivas en funcién del tamafo de la
eventracion, y segtin un algoritmo que, en definitiva, si es
necesario, comprende un refuerzo protésico.
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Figura 9 Autoplastia y aloplastia de Slim.

A. Incision longitudinal unilateral de la hoja anterior de la vaina del recto a
1 cm de su borde externo, rebatimiento del colgajo interno separado del
cuerpo muscular. B. Incision longitudinal contralateral de la hoja posterior
de la vaina del recto a 1 cm del borde externo y rebatimiento del colgajo in-
terno separado del cuerpo muscular. C. Sutura de la aponeurosis anterior a
la aponeurosis posterior contralateral. D. Sutura de la aponeurosis posterior
a la aponeurosis anterior contralateral e instalacion de una prétesis retro-
muscular.

Reparaciones por aloplastia

La parietoplastia protésica tiende a convertirse en el método
de referencia para todas las eventraciones, con
independencia de su tamafo. Mientras que la incidencia de
las recidivas después de haber realizado una sutura puede
alcanzar el 50%, no llega al 10% cuando se ha utilizado un
refuerzo protésico no reabsorbible 1*2. La proétesis funciona
como sustituto de la pared con objeto de colmar la pérdida
de sustancia y como trama para reconstruir una pared
neoformada. Transforma la tensién excesiva en «tensién
funcional» .. Para elegir una proétesis es necesario conocer
las propiedades de los biomateriales disponibles a fin de
adaptarlos a la eventraciéon y al sitio de implantacién
escogido. La proétesis «ideal» ', que atin no existe, debe
cumplir los siguientes requisitos: ser quimicamente inerte,
no modificarse por efecto de los fluidos tisulares, no
ocasionar reacciones inflamatorias, de cuerpo extrafio,
alérgicas ni de hipersensibilidad, no ser cancerigena, resistir
a la tensién mecanica, poder fabricarse y recortarse en la
forma requerida, ser esterilizable y resistir a la infeccién. En
la actualidad, hay tres tipos de biomateriales disponibles.

Biomateriales no sintéticos a base de coldgeno. Estan

constituidos por una matriz de colageno de origen humano
o animal que posibilita la colonizacién por los fibroblastos.
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La experiencia clinica todavia es limitada. Podrian utilizarse
en las pérdidas de sustancia parietal en medio séptico.

Biomateriales sintéticos reabsorbibles (vicryl, etc.). Tienen
una duracién insuficiente para garantizar la reparacién
definitiva. Cerca del 60% de la resistencia a la tracciéon del
vicryl se pierde en 21 dias, mientras que la fase de
maduracion de la cicatrizacién sélo aparece a partir de la 6.7
semana 1. El indice de recidiva tras la cura con protesis
reabsorbible puede alcanzar el 75% 181. Sélo se indican para
la reparacion temporal de un defecto parietal en un contexto
séptico. En contacto con el intestino, no dan lugar a ningtn
efecto indeseable.

Biomateriales sintéticos no reabsorbibles. Para que
resulten eficaces, deben provocar una leve reaccién
inflamatoria y una intensa reaccién fibroblastica, garantia de
su integracién parietal. Esta colonizacién fibroblastica
guarda relacion directa con la porosidad de las tramas. Las
protesis macroporosas (tipo I), con alto potencial
adhesiogeno, tienen intersticios de mds de 75 pm, tamafo
necesario para la penetracion de los macréfagos, los
fibroblastos y las fibras de colageno. Por el contrario, las
protesis microporosas (tipo II), con intersticios de menos de
10 pm, generan escasa adherencia y no se integran a la
pared. El tamafo de los poros también influye de manera
considerable en el riesgo de infeccién. Por debajo de los
10 pm, permiten la colonizacion bacteriana, pero se oponen
al paso de los macréfagos y los granulocitos. Si se declara
una infeccién, las proétesis de tipo I tienen buena
tolerabilidad, lo que permite un tratamiento conservador. En
cambio, la infeccion de una proétesis de tipo II generalmente
obliga a extirparla.

La textura y el gramaje (expresion de la cantidad de material
implantado) deben adecuarse a las necesidades fisioldgicas.
Las tramas habituales tienen una resistencia mecanica muy
superior a las necesidades; esta resistencia, por otra parte,
aumenta con el tiempo. El gramaje debe ser lo menor
posible para reducir la reacciéon inflamatoria y la limitacién
de la movilidad abdominal (fenémeno real y de intensidad
variable, segin la demostracién estereografica
tridimensional realizada por Schumpelick 32l).

Es preciso conocer la retraccién de las tramas durante la
cicatrizacién, que puede representar el 20-50% de su
superficie. Las protesis deben fijarse sin tension a la periferia
y han de rebasar, aproximadamente, 5-8 cm los limites de la
brecha. La retraccion podria explicar las posibilidades de
dolores residuales al nivel de las suturas.

Existen biomateriales sintéticos no reabsorbibles de tres
tipos: polipropileno, poliéster y politetrafluoroetileno
expandido (e PTFE). Recientemente se han perfeccionado
algunos materiales compuestos. Se fabrican mas de
80 biomateriales.

Las adherencias inducidas por los biomateriales en la
cavidad peritoneal exponen a una oclusién o a una fistula
digestiva. Los trabajos experimentales [!) han demostrado
que cuanto mds anchos son los poros y mas espeso es el
biomaterial, mayor es la intensidad de las adherencias. Se
ha establecido una escala de adherencia 1. Esta es alta en el
polipropileno y el poliéster, lo cual contraindica su uso en
contacto con el intestino, y es baja en el PTFE. Se han
concebido productos compuestos que pueden emplearse en
contacto con las visceras, sin mayor riesgo de adherencia.
Constan de una superficie parietal textil (poliéster o
polipropileno) y una superficie visceral reabsorbible o
recubierta con una membrana de PTFE o de poliuretano no
adhesiégeno. Son los tinicos que pueden utilizarse por via
laparoscopica.
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i Figura 10 Sitios de implanta-
( cion de las protesis.
1. Intraperitoneal. 2. Preperitoneal.
3. Retromuscular prefascial. 4. Pre-
/' musculoaponeurética.
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Figura 11  Implantacion intraperitoneal — gran eventracion.

Fijacion de una protesis de biomaterial compuesto por delante del epiplon
mayor mediante puntos transfixiantes en «U» que atraviesan todo el espesor
de la pared y se anudan en la cara superficial de la aponeurosis.

Técnica de parietoplastia por prétesis no reabsorbible en
las eventraciones mediales. Las proétesis se pueden
implantar en cuatro sitios anatémicos que son, de la
profundidad a la superficie: el intraperitoneal, el
preperitoneal, el retromuscular prefascial y el
premusculoaponeurdtico (Fig. 10).

Implantacién intraperitoneal (Fig. 11): la protesis se implanta
en la cara profunda de la pared después de haber realizado
una viscerdlisis suficiente. Este sitio tiene varias ventajas:
evita la diseccién parietal, puede utilizarse cualquiera que
sea el lugar de la eventracién (sobre todo en caso de recidiva
después de una plastia méas superficial) y permite
aprovechar del mejor modo la presién abdominal. Dado que
existe un riesgo de adherencia intestinal, si el epipléon mayor
se halla disponible, hay que extenderlo ampliamente por
delante de las asas y fijarlo de forma periférica a la serosa
anterior con puntos de vicryl, utilizando sélo biomateriales
compuestos o con superficie visceral microporosa.

Técnica: la prétesis tiene forma ovalada y un tamafio
adecuado a la brecha parietal, con un exceso de 5-8 cm. Para
facilitar el anclaje y la orientacién, se trazan sobre la protesis
los puntos cardinales y los puntos intermedios, distantes
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unos 25 mm, con ayuda de un lapiz de fieltro estéril, y se
reproduce una rosa de los vientos. Después de haber
liberado la cara anterior de la aponeurosis del tejido
subcutaneo hasta la linea axilar, se tensa y levanta uno de
los mérgenes con una pinza fuerte. Mediante largas agujas
atraumaticas con hilo no reabsorbible 0 o 00, se hacen
puntos de anclaje en la pared musculoaponeurética, de
fuera hacia dentro, cerca de la linea blanca externa, que
luego toman un ancho doblez de la proétesis y vuelven a
atravesar la pared de dentro hacia fuera, a un centimetro
del punto de entrada. La fijacion empieza por el punto
cardinal lateral y progresa hacia los polos que han quedado
libres. Se pasan todos los puntos antes de ajustarlos. Tras
haber fijado la prétesis de un lado, se procede también del
lado opuesto. El nivel lateral de fijacion y el grado de
tensién se controlan acercando ambos margenes hacia la
linea media. Se reseca el excedente de prétesis. La
regulacion final de la tension se realiza pasando y ajustando
puntos de anclaje bipolares. Las suturas de anclaje pueden
reemplazarse por una sutura automatica. Siempre se puede
recubrir la prétesis mediante sutura de los bordes de la
eventracién con la eventual ayuda de un procedimiento de
relajacién, o bien los colgajos fibrosos del saco conservados
de uno y otro lado. No se justifica un drenaje aspirativo en
contacto con las proétesis intraperitoneales.

No es preciso agrandar las eventraciones pequefias sélo con
el fin de la reparacion. La implantacién protésica se efectia
como en las hernias umbilicales o epigastricas. Después de
haber liberado con el dedo la cara profunda alrededor del
orificio, se pasan como antes ocho puntos de anclaje en «U»
a través de la pared, cargando la prétesis con sus jalones
lejos de los bordes. Una vez pasados e identificados todos
los hilos, se tira de ellos al mismo tiempo para llevar la
proétesis hasta su posicién subparietal. Luego se ajustan los
puntos en la cara superficial de la aponeurosis (Fig. 12).
Implantacién preperitoneal (Stoppa [*¥): el principio es
idéntico al de la hernioplastia inguinal preperitoneal. Se
refuerza el peritoneo y se crea una adherencia
perietoprotésica equivalente a una neopared en la cara
profunda de la pared, por delante del peritoneo, mediante
la aposicién de una proétesis blanda que desborda
ampliamente los limites de la brecha parietal.

Técnica: sélo se aplica a las eventraciones infraumbilicales y
subarcuatas, en las que se puede separar con facilidad la
serosa. Deben preferirse las tramas macroporosas de
polipropileno o poliéster de bajo gramaje y textura blanda.
Es mejor completar la simple «sutura por aposicién» con
algunos puntos de anclaje periféricos de fijacién, con grapas
o con cola biolégica. Cuando se ha producido una pérdida
de sustancia al nivel supraptbico, es imprescindible
proceder al despegamiento de la vejiga y el anclaje a los
ligamentos de Cooper. Después de instalar el drenaje
aspirativo, se realiza el recubrimiento superficial de la
protesis segtin la técnica ya descrita.

Implantacién retromuscular prefascial (Rives ) (Fig. 13): en
esta técnica aplicable a las eventraciones supraarcuatas, la
proétesis se implanta entre el cuerpo de los misculos rectos
y la hoja posterior de la vaina, y se sutura al nivel de la
linea blanca externa. La reconstruccién de la pared resulta
eficaz, pero se corre el riesgo de que la disecciéon parietal
provoque derrames sanguineos o serosos en contacto con
las proétesis. Pueden quedar dolores residuales debidos a la
interposicion accidental de filetes nerviosos en los puntos
de fijacién.

Técnica: se abre con bisturi la vaina aponeurética cerca del
margen de la eventracién hasta identificar las fibras
musculares. Con tijeras, se prolonga la incisién hacia arriba
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Implantacién intraperitoneal — pequefia eventracion.

A. Puntos transfixiantes en «U» pasados en una hemicircunferencia de la
eventracion. B. Después de haber pasado todos los puntos (8), se tracciona y
se ajustan los nudos.

Figura 12

y hacia abajo hasta los limites de la eventracién. La
aponeurosis posterior puesta en tension se separa facilmente
del cuerpo muscular, que se reclina y levanta con
separadores hasta alcanzar la linea blanca externa
reconocible por los pediculos vasculonerviosos, que deben
respetarse. Después de haber efectuado una resecciéon
idéntica del lado opuesto, se cierra la cavidad peritoneal
mediante la sutura de los margenes aponeurdticos y/o de
los colgajos del saco de la eventracién con ayuda de puntos
separados de hilo no reabsorbible. En general, gracias a la
relajacién parietal obtenida, se logra realizar el
afrontamiento sin excesiva tensién. De lo contrario, se puede
suturar una protesis reabsorbible a los margenes del orificio
evitando el contacto con las asas del intestino delgado. La
protesis escogida (blanda, de bajo gramaje y de dimensiones
y forma adecuadas) se extiende en el espacio retromuscular
y se fija mediante hilos no reabsorbibles, espaciados unos
25 mm, al nivel de la linea blanca externa, evitando los
pediculos vasculonerviosos. En la técnica original de Rives,
se hacian puntos en «U» con aguja de Reverdin, atravesando
toda la pared y la prétesis, y montandolos sobre capitones
de tela. Después de haber liberado la cara anterior de la
aponeurosis hasta la linea axilar, conviene ajustar los puntos,
amplios, sobre la aponeurosis propiamente dicha. Al igual
que en la implantacién intraperitoneal, el cirujano tracciona
y eleva la aponeurosis anterior, y el ayudante separa el
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miusculo. Se puede suturar el plano aponeurético anterior
mediante puntos separados, empezando por las
extremidades, con o sin el procedimiento de relajacion
parietal. Debe disponerse un drenaje aspirativo con uno o
dos tubos de Redon en contacto con la proétesis.

Implantacién premusculoaponeurdética: el principio consiste
en reforzar mediante una prétesis una reparacion parietal
por sutura y autoplastia. El inconveniente de este sitio es su
caracter superficial sin mas contrapresién que el plano
cutdneo, lo cual causa fragilidad cuando aumenta la presién
abdominal. Cualquier infeccién superficial o cualquier
necrosis cutdnea pone en peligro la proétesis.

Técnica: después de haber realizado la autoplastia por
rebatimiento aponeurético de Welti-Eudel o de Chevrel, se
colma la pérdida de sustancia aponeurdtica entre los
margenes externos de la vaina anterior mediante el implante
de una prétesis no reabsorbible. En la técnica de Chevrel ¥
51 (Fig. 14), después de realizar la autoplastia con una sutura
en solapa, la prétesis rebasa 5 cm a cada lado de la pérdida
de sustancia. Se fija periféricamente con cuatro suturas
continuas de hilo no reabsorbible. El encolado facilita la
inmediata adherencia de la protesis. Gracias al drenaje
aspirativo con dos o mas tubos de Redon y a la contencién
abdominal por vendaje durante 4-6 semanas, se logra
disminuir la frecuencia de los seromas subcutaneos, que son
factores de riesgo infeccioso.

No existe ninguna regla estricta para escoger entre estos
cuatro sitios de implantacién. En la actualidad se tiende a
evitar el sitio superficial. En lugar de las disecciones
parietales complejas, como las que se practican en la via
laparoscépica, se prefiere la facilidad y eficacia de la
implantacién intraperitoneal de prétesis compuestas.

B Formas clinicas

Segun la topografia

Eventraciones iliacas. Aquéllas que se producen tras una
apendicectomia complicada o un cierre de colostomia, que
en general son pequefias y se localizan en la parte carnosa
de los musculos anchos. En estos casos no se puede respetar
la regla segtn la cual sélo deben afrontarse aponeurosis. La
sutura plano por plano que requiere una laboriosa diseccién
estd condenada al fracaso. La tinica garantia de éxito es la
plastia protésica, sobre todo en el espacio preperitoneal. No
se justifica resecar el saco. A su alrededor se despega
digitalmente el peritoneo. En el espacio se dispone una
proétesis macroporosa de forma redondeada que rebasa unos
5 cm los bordes de la brecha y se fija de forma periférica con
6 u 8 puntos de anclaje en «U»; éstos estan anudados en la
cara superficial de la pared musculoaponeurética. Los
musculos anchos se suturan con hilo reabsorbible por
delante de la prétesis, dejando un doble drenaje aspirativo
en contacto con la prétesis y el tejido subcutaneo.

Eventraciones subcostales. Son poco frecuentes. Se
producen, a la derecha, después de una colecistectomia
complicada con una supuracién parietal. La magnitud y la
gravedad del defecto parietal dependen de la longitud y de
la localizacién de la incisién. En este sentido, conviene
recordar que para cualquier cirugia biliar simple basta con
seccionar transversalmente el musculo recto lejos de la
parrilla costal. El elemento lesional comtn es la pérdida
anatémica y funcional del musculo recto. Conviene
reconstruir a este dltimo para preservarlo desde el punto de
vista fisiol6gico. Cuando la eventracién se limita al musculo
recto, s6lo importa reconstruir la vaina aponeurdtica; este
hecho es posible siempre que se haya respetado la distancia
a la parrilla costal. Después de haber suturado la hoja
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Figura 13

Implantacién retromuscular prefascial (Rives).

A. Abertura de la hoja anterior de la vaina del recto cerca del margen de la
eventracion. B. Con las tijeras, se agranda la incision longitudinal de la hoja
anterior hasta los limites de la eventracion. C. También con tijeras, se des-
pega el miisculo recto de la hoja posterior de la vaina hasta la linea blanca ex-
terna. D. Comienzo de la fijacion de la protesis retromuscular mediante agu-
jas atraumdticas con hilo no reabsorbible que atraviesan de fuera hacia dentro

la hoja anterior de la vaina al nivel de la linea blanca externa, evitando los pe-
diculos vasculonerviosos. E. La aguja carga un doblez del borde de la prote-
sis. F. La aguja atraviesa de dentro hacia fuera la hoja anterior de la vaina a
1 cm del punto de entrada. G. Corte transversal de la prétesis retromuscular
prefascial fijada con puntos en «U» a la cara superficial de la aponeurosis so-
bre la linea blanca externa.

posterior con hilo no reabsorbible, se implanta al nivel
retromuscular prefascial una prétesis macroporosa de
tamano y forma adecuados, que desborda 5 cm los
margenes aponeuroticos y se fija periféricamente con puntos
de anclaje en «U» y, en el centro, con algunos puntos que
unan la sutura posterior y la prétesis. Luego se reconstruye
la hoja anterior; de este modo se aproximan los mufones
musculares, que no se han separado de ella. Si la incisién
pasa demasiado cerca de la parrilla costal, con una pérdida
de sustancia real, sélo existe una solucién: la prétesis
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superficial anclada en los restos fibrosos costales,
eventualmente recubierta por una autoplastia con
rebatimiento a expensas de la hoja anterior intacta de la
vaina contralateral. Si la solucién de continuidad se limita a
las extremidades de una larga incisién subcostal (linea
blanca y/o musculos anchos), debe implantarse una pieza
protésica macroporosa en el espacio preperitoneal y hay que
fijarla a la periferia con unos puntos de anclaje. En caso de
desunioén total, sélo cabe la implantacién intraperitoneal de
una protesis ancha, fijandola, si es necesario, a los cartilagos
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A. Autoplastia por rebatimiento y sutura superpuesta. B. Fijacion de la pro-
tesis premusculoaponeurdtica rebasando la incision aponeurdtica, con sutura
continua de hilo de absorcion lenta.

costales. A este nivel, el epiplén mayor separa la prétesis de
las visceras de manera eficaz.

Segtin la presentacion clinica

Situaciones de urgencia. En un paciente portador de
eventracion mediana que presenta un sindrome oclusivo
agudo con distensién abdominal moderada, sélo se puede
intentar una intervencién laparoscépica si se trata de una
incarceracion intestinal en una brecha parietal estrecha. En
cambio, si se observa una eventracién voluminosa y se duda
acerca del mecanismo de la oclusién, es preciso efectuar una
laparotomia media iterativa con tratamiento sincrénico de
la eventracién. Si el intestino estd obstruido, debe practicarse
una enterdlisis, a menudo compleja, que suele suponer un
alto riesgo de traumatismo intestinal. El vélvulo por brida
con isquemia irreversible se trata por reseccién y
anastomosis del intestino delgado. El tratamiento de la
eventracién en condiciones de cirugia limpia-contaminada
ha de respetar el principio de la parietoplastia protésica no
reabsorbible, tinica garantia de una solidez parietal
inmediata que suprime el riesgo de evisceracion y evita la
recidiva a distancia. En un contexto potencialmente séptico,
se debe limitar la diseccién parietal, renunciar a las
autoplastias y, después de proteger con el epiplén mayor y
administrar abundante povidona yodada, realizar un
implante intraperitoneal de un biomaterial compuesto. Este
sitio es el que mejor protege la prétesis de la aparicion de
un seroma y de una inoculacién a partir de un absceso
superficial. Numerosas experiencias de cirugia parietal ¥l o
visceral 2! en las que se asocié la prétesis no reabsorbible
con la reseccién intestinal han demostrado su inocuidad. Sin
embargo, cualquier peritonitis contraindica el uso de las
proétesis no reabsorbibles. La estanqueidad temporal de la
pared sélo se logra con una prétesis reabsorbible, sin
diseccién parietal alguna.

Fuera de las situaciones de urgencia. En un paciente
portador de eventracién mediana con una afeccién visceral
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abdominal, hay que optar, si es necesario, por una via de
acceso subcostal derecha o izquierda, o bien por una incisién
de Pfannenstiel. Esta se prefiere a la cura sincrénica de la
eventracién, que constituye un factor potencial de
incremento del riesgo operatorio.

B Tratamiento de las complicaciones

Hematoma y seroma

Ambos favorecen la aparicién de una infeccién. El
hematoma, consecuencia de la diseccién parietal extensa y
de la hemostasia incompleta, no siempre puede prevenirse
mediante un drenaje eficaz. Las modalidades terapéuticas
(evacuacién precoz de los coagulos por una pequeia
incisién o drenaje aspirativo percutaneo tardio) nada tienen
de especifico. Mediante la practica sistematica de una
ecografia, es posible llegar a descubrir un seroma en el 100%
de los casos I*%; sin embargo, su tamafio, generalmente
mindsculo, le resta toda significaciéon clinica. Puede
complicar cualquier procedimiento de reparacién parietal.
El seroma suele originarse en la reaccién inflamatoria al
cuerpo extrafio protésico y se desarrolla en el espacio
despegable en contacto con el mismo. Cuanto mas rapida es
la incorporacién de la prétesis (biomateriales de tipo I) y
méas profunda su implantacién bajo una capa
musculoaponeurdtica sometida a la presién abdominal,
menos frecuentes son los seromas que, por otra parte, casi
siempre se reabsorben de forma espontdnea. La puncién
evacuadora puede favorecer la infeccion. El tratamiento por
drenaje aspirativo percutaneo sélo se justifica en las
colecciones voluminosas que persisten al cabo de varias
semanas, para evitar su enquistamiento.

Infeccién y protesis

En una de las publicaciones, la incidencia varia en 0-29% 1271,
Una infecciéon parietal precoz no siempre supone la
inoculacién de la prétesis, salvo cuando ésta se encuentra al
nivel subcutaneo. El hecho de que la infeccion cobre caracter
crénico pese al tratamiento local y a la correcta
administracién de antibi6ticos, indica que se ha infectado el
biomaterial. La tolerancia de éste depende de su estructura.
La répida incorporacién de las prétesis macroporosas (tipo
I) casi siempre permite un tratamiento conservador. La
granulacién progresiva en contacto con la prétesis expuesta
evoluciona hacia la curacién. Los hilos de sutura no
reabsorbibles suelen explicar la persistencia de senos
infectados. En cambio, cuando se trata de una prétesis
microporosa (tipo II), a menudo es necesario extirparla por
completo. En la practica, un trayecto fistuloso persistente
puede explorarse quirtrgicamente después de inyectar azul
de metileno. Luego se puede extirpar de forma parcial o
total el cuerpo extrafio (en este estadio tardio no hace falta
sustituirlo por una prétesis reabsorbible). El cierre cutaneo
hermético obliga a dejar un drenaje aspirativo.

Recidiva de eventracion

En cada nueva intervencién aumenta la incidencia de una
nueva recidiva, con frecuencia de mayor tamafio que la
anterior. Por ello nunca debe emplearse la misma técnica. Si
fracasa una autoplastia hay que optar por una parietoplastia
protésica. En caso de que fracase una implantacién, debe
elegirse un sitio virgen.

TRATAMIENTO POR LAPAROSCOPIA

B Generalidades

El tratamiento mediante cirugia laparoscépica de las
eventraciones parietales ha perdido impulso ante la
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apariciéon de dificultades técnicas, en especial la
adhesiotomia y ciertos inconvenientes esenciales. El
principio es la parietoplastia por prétesis no reabsorbible no
adhesiégena, excluyendo toda reconstitucion anatémica. La
técnica habitual consiste en obturar el defecto mediante una
protesis intraperitoneal que sobrepase ampliamente los
limites, sin reseccién del saco peritoneal. Tiene las clasicas
ventajas de la cirugia laparoscépica: reduce el tamafio de las
incisiones, el coste y los tiempos de hospitalizaciéon e
invalidez, a lo que se suma la ausencia de diseccién parietal
y, por consiguiente, una menor morbilidad que en la
laparotomia. También la incidencia de las recidivas parece
igual o inferior a la de la parietoplastia por laparotomia,
segtn se desprende de las series comparativas ['!l. La cirugia
laparoscopica posee igualmente algunos inconvenientes: la
mayor duracién de la intervencién y, desde el punto de vista
fisiopatologico, la persistencia del saco y de la deformacién
cutdnea, asi como la ausencia de reconstituciéon de la
fisiologia muscular parietal.

La persistencia del saco es contraria al principio de cura de
las hernias, y explica la constante aparicion de un seroma.
Para prevenir éste, se justifica un vendaje compresivo
postoperatorio. Algunos autores recomiendan destruir el
peritoneo por coagulacién o laser. Otros prefieren interponer
la proétesis en el nivel preperitoneal, lo que supone una
intrervenciéon mucho mas larga y dificil 2> 31,

El paciente puede quedar insatisfecho por la persistencia de
la deformacién cutanea y de la descoordinacién muscular.
La maduracién de la cicatrizacién, que necesita 90-120 djias,
reduce la superficie de la protesis hasta en un 50%. Al
subsanarse asi el defecto original, los margenes musculares
se aproximan. Parece que la deficiencia residual no tiene
consecuencias. Desde el punto de vista funcional, la pared
protésica con PTFE tiene una cinética mas parecida a la de
la pared normal que a la de la pared con polipropileno 121,
El modo de fijacién de la proétesis también podria intervenir.
La fijacién automética endoscépica que no interesa la
totalidad de la musculatura ancha serfa perjudicial para la
cinética normal, al contrario de la fijacién por sutura
transaponeurética. La fibrosis cicatrizal que se constituye
después del seroma podria borrar parcialmente la
redundancia cutanea.

B Indicaciones - Contraindicaciones

Aparte de las contraindicaciones de cualquier procedimiento
laparoscépico (miocardiopatia, insuficiencia respiratoria
crénica), resulta imposible crear un espacio de trabajo en los
casos de eventracién gigante, contenido irreducible,
antecedentes quirirgicos multiples o recidiva tras
implantacién de proétesis intraperitoneal. La adhesiotomia,
ademads, cobra un cardcter aleatorio. La obesidad mérbida
no constituye una contraindicacién absoluta, pero debe
hacerse frente a las previsibles dificultades de la
adhesiotomia y utilizar material de longitud suficiente. Las
eventraciones pequenas, de contenido reducible, medianas
o laterales, y sin perjuicio estético constituyen la mejor
indicacion. Las eventraciones a través de orificios de trocares
de 10 o 12 mm se caracterizan por su cuello estrecho, un
saco voluminoso y por el riesgo de estrangulamiento del
contenido intestinal .

B Técnica

Instrumental
Comprende:
— una Optica de visién axial o, preferentemente, de visién
lateral a 30%
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— 1 trocar de 10 0 12 mm;
— 2 trocares de 5 mm o mads, segtin las necesidades;
— 2 pinzas de prensién atraumaticas para la adhesiotomia;

— tijeras orientables curvas con coagulacién monopolar o
una pinza de coagulaciéon bipolar, o cualquier otro
procedimiento de diseccién hemostatica;

— el material necesario para fijar la prétesis: suturas no
reabsorbibles 0 o 00, y/o material de fijacién automatica
endoscopica (grapas helicoidales, grapas reabsorbibles, clips
metélicos);

— 1 «pasahilos» para la fijacién transaponeurdtica o, en su
defecto, una aguja de Jalaguier recta.

Dispositivo operatorio (Fig. 15)

Segun la localizacién y el tamafio de la eventracion, la
corpulencia del paciente y los habitos del cirujano, variaran
las posiciones de éste y la de aquél (dectbito dorsal estricto
o miembros inferiores separados), asi como el
emplazamiento de los trocares. Deben respetarse las reglas
habituales: introducir los trocares en zona sana, a suficiente
distancia (los flancos para una eventracién mediana), con
triangulacion de los dos trocares operadores y optica
intermedia (el cirujano situado del lado opuesto al foco
predominante de la eventracion).

Creacién del neumoperitoneo

Se puede crear el neumoperitoneo a través de una aguja de
Veress introducida en el hipocondrio izquierdo. Sin
embargo, es preferible utilizar una técnica abierta o un
trocar adecuado.

Adhesiotomia

La adhesiotomia se practica asociando las maniobras de
prensién-traccién con la mano izquierda y de seccién-
coagulacién con la derecha. En contacto con el intestino
debe evitarse la coagulacion monopolar. Es imprescindible
cercionarse de la integridad del intestino, porque cualquier
herida desapercibida constituye un factor de morbilidad, e
incluso de mortalidad. Una herida limitada y franca puede
suturarse por laparoscopia. Si la herida no posee esas
caracteristicas, para efectuar una sutura o una reseccién en
las mejores condiciones hay que practicar una corta
laparotomia. Una herida del intestino delgado con
contaminacién limitada no obliga a detener la intervencién.
La adhesiotomia debe ser suficiente para delimitar la brecha
parietal (considerando el margen que requiere la
implantacién de la protesis) y para identificar los orificios
adyacentes.

Preparacién de la proétesis (Fig. 16)

La proétesis debe estar fabricada con un biomaterial
adecuado para uso intraperitoneal: compuesto de poliéster
o polipropileno con una capa visceral reabsorbible o
microporosa no adhesiégena, o bien PTFE expandido con
una cara visceral lisa microporosa y una cara parietal
irregular, para facilitar la incorporacién rapida. La protesis
debe sobrepasar 3-5 cm los limites de la brecha. Para definir
su tamafio con precisién, sobre todo en pacientes obesos, se
introducen a través de la piel unas agujas largas donde se
supone que se encuentran los margenes de la eventracion, y
se controla su posicién por via endoscépica. Se identifican
los cuatro puntos cardinales y, con un lapiz de fieltro, se
dibuja en la piel el contorno de la brecha. Después de haber
extraido el aire del abdomen, se mide el tamafo real de la
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Figura 15 Tratamiento por laparoscopia.

Dispositivo operatorio. Posicion de los trocares: 1. Trocar de 10 0 12 mm para
la Optica y para introducir la prétesis. 2, 3. Trocares de 5 mm. 4. Trocar de 5
mm facultativo para la adhesiotomia y la instalacién de la protesis. Posicion

del cirujano: del lado opuesto a la localizacion predominante de la eventra-
cién o entre los miembros inferiores para una eventracion epigastrica (C). Lo-
calizacién de la eventracion: A. Mediana periumbilical. B. Iliaca izquierda.
C. Epigdstrica. D. Iliaca derecha. E. Hipogdstrica.

Figura 16  Tratamiento laparoscopico de una eventracion mediana pe-
riumbilical.

Las cuatro agujas largas delimitan la eventracion. En la piel se dibuja la pro-
tesis, que debe llegar 5 cm mds alld de aquellos limites, con signos de orien-
tacion en los puntos cardinales. La prétesis correspondiente al trazado tiene
los mismos signos y cuatro puntos cardinales de fijacion.

protesis necesaria anadiendo 3-5 cm por todos lados. Una
vez recortada la protesis, se dibujan unos signos
convencionales en los puntos cardinales de su cara parietal
y se reproducen de forma idéntica en la piel. En cada punto
cardinal se pasa y se liga un hilo de sutura no reabsorbible,
dejando dos cabos suficientemente largos. Para una protesis
amplia conviene hacer seis suturas.

Introduccién de la proétesis

Se enrolla la proétesis con la cara visceral y los hilos de
sutura vueltos hacia el interior, y se introduce por el trocar
de 10 0 12 mm. Cuando la prétesis tiene un volumen mayor,
ésta se puede introducir por el orificio del trocar después de
haberlo retirado, envolviéndola en un saco de plastico para
evitar todo contacto con la piel y todo traumatismo de la

Figura 17  Fijacién laparoscépica intraperitoneal de una prétesis de
material compuesto mediante una sutura transaponeurética.

Se extreriorizan los dos cabos de los puntos cardinales por la misma incisién
cutdnea, pero por punciones transaponeurdticas yuxtapuestas con ayuda de
un pasahilos. Los hilos se anudan en la cara superficial de la aponeurosis. Se
completa la fijacion con suturas intermedias y con grapas.

superficie visceral. La maniobra se facilita con una pinza de
prensién proveniente del trocar contralateral. En el abdomen
se desenrolla la proétesis y se identifica su cara visceral por
la textura, por el color o por los signos dibujados.

Fijacién de la protesis
Se emplean dos técnicas.

Suturas transaponeuréticas y grapado automatico 2!
(Fig. 17).En cada jalon cutdneo se realiza una pequefia
incisién y se exteriorizan los hilos de sutura con ayuda del
pasahilos. Los dos cabos de cada sutura emergen por el
mismo orificio cutdneo, pero por una puncién aponeurética
distinta, a 1 cm de intervalo. Se pasan todas las suturas, que
luego se ligan en el tejido subcutaneo. Se terminan de fijar
los margenes mediante grapas colocadas cada 15 mm,
ejerciendo una contrapresion abdominal. Conviene realizar
unas suturas transaponeurdticas complementarias con
intervalos de 5 cm. La tensién de la protesis debe ser
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suficiente para que, al extraer el aire del abdomen, no
aparezca ninguna prominencia en el defecto parietal.

Grapado puro. En esta técnica que aconseja Morales-
Conde 2, la fijacion se realiza mediante una «doble corona»
de grapas helicoidales. La primera corona fija el borde
externo de la prétesis empezando por los puntos cardinales
identificados, con intervalos de 1 cm, y rebasando 3 cm los
limites de la brecha. La segunda corona une la protesis a los
margenes de la eventraciéon. Este tipo de fijaciéon ofrece
varias ventajas (rapidez de ejecucién, ausencia de incisién
cutdnea, menor riesgo de infeccién y de dolor residual), pero
se ha demostrado que su resistencia a la traccién es dos
veces y media menor que la de las suturas transapo-
neurdticas .

Cierre de los orificios

Para prevenir las eventraciones, se justifica el cierre de todos
los orificios dejados por un trocar de 10 mm o mas, ya sea

Tratamiento de las eventraciones de la pared abdominal

Técnicas quiriirgicas

Atencién postoperatoria

En todas las eventraciones voluminosas se aplica un vendaje
compresivo durante 1 semana. Aun asi, siempre aparece un
seroma, que, en general, se reabsorbe de manera
espontanea. No se recomienda dejar un drenaje aspirativo
preventivo en el saco peritoneal.

B En situaciones de urgencia

Se justifica la via laparoscépica ante una oclusiéon aguda del
intestino delgado sin gran meteorismo, en un paciente
portador de una pequefa eventracion, si se considera que
esta ultima la origina. Para reducir el asa herniada en el
orificio parietal, puede ser necesario agrandar éste con un
asa coaguladora. En caso de isquemia irreversible, es
imprescindible efectuar una reseccion mediante laparotomia
corta, incluyendo la eventracién. Siempre que no se haya
producido una inoculacién peritoneal masiva, puede
practicarse la parietoplastia protésica no reabsorbible por

mediante via externa o con videoasistencia.
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RESUMEN

Introduccion: Las reintervenciones en la cirugia abdominal, son causa de una alta
mortalidad en los servicios de cirugia general.

Objetivo: Caracterizar morbimortalidad de las reintervenciones de la cirugia
abdominal urgente y electiva en el servicio de cirugia general del Hospital
Universitario “Manuel Ascunce Domenech”.

Métodos: Se realizdé un estudio observacional descriptivo transversal, de los
pacientes que requirieron de reintervencion quirurgica abdominal. El universo
estuvo conformado por 236 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. Se utilizaron métodos estadisticos descriptivos y calculos con valores
porcentuales.

Resultados: Predomind el grupo de edades de 40-49 anos, asi como el sexo
masculino, con un 25 %y 64,8 %, respectivamente. En cuanto al tiempo en que se
realizo la reintervencion 72,5 % se realizo luego de las 48 horas. El 88,6 % de los
pacientes resolvio la causa que lo origino en la primera reintervencion. Las causas

mas frecuentes fueron la peritonitis generalizada seguida de los abscesos
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intrabdominales con un 19,5 % y 17,4 % respectivamente. La mortalidad fue de
30,1 % y el tromboembolismo pulmonar la causa directa de muerte en 12,3 % de
los casos.

Conclusiones: Casi la totalidad de los casos fueron reintervenidos luego de las 48
horas y las dos terceras partes resolvieron en la primera intervencion. La
peritonitis generalizada y los abscesos intrabdominales fueron la causa de la
reintervencion en un nUmero importante.

Palabras clave: reintervenciones; cirugia abdominal; mortalidad y morbilidad.

ABSTRACT

Introduction: Abdominal surgery re-interventions cause high mortality in general
surgery services.

Objective: To characterize morbidity and mortality of urgent and elective
abdominal surgery re-interventions in the general surgery service of Manuel
Ascunce Domenech University Hospital.

Methods: A cross-sectional, descriptive, observational study was carried out with
patients who required abdominal surgical re-intervention. The universe consisted
of 236 patients who met the inclusion criteria. Descriptive statistical methods and
calculations with percentage values were used.

Results: There was a predominance of the age group 40-49 years and the male
sex, accounting for 25% and 64.8%, respectively. Regarding time of performance
of re-intervention, 72.5% was carried out after 48 hours. 88.6% of the patients
had, in the first re-intervention, a solution for the cause that originated it. The
most frequent causes were generalized peritonitis, followed by intraabdominal
abscesses, accounting for 19.5% and 17.4%, respectively. Mortality was 30.1% and
pulmonary embolism was the direct cause of death in 12.3% of cases.
Conclusions: Almost all the cases were re-intervened after 48 hours and two
thirds had a solution the first re-intervention. Generalized peritonitis and
intraabdominal abscesses were the cause of re-intervention, in a significant
number.

Keywords: re-interventions; adnominal surgery; mortality and morbidity.
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Introduccién

La reintervencion se define como la realizacion de una nueva operacion a causa
del fracaso de la anterior por no cumplir el objetivo propuesto, aparicion de
complicaciones o diagndstico de iatrogenias; lo que constituye un indice
hospitalario evaluador de la calidad de las intervenciones quirurgicas. (23 Una
reintervencion puede ser la Unica esperanza de sobrevida en un 52 % de los
pacientes.“3% La incidencia de las reintervenciones abdominales varia en
relacion al grupo de pacientes seleccionados y al pais. En México, se reportan
cifras de 4,8 % de reintervenciones en traumas abdominales.-8 En Cuba se han
reportado cifras de reintervenciones abdominales de 1,3 - 2,6 % en servicios de
Cirugia General, en terapia intermedia de cirugia de 10,6 % pero en UCI se eleva
a 17 % y en cirugia gastroduodenal a 11,93 %.(©10)

Constituye en cirugia general un grave problema el de las reintervenciones, que
inquietan a los cirujanos y que ha inspirado numerosos trabajos. ') En materia de
reintervencion abdominal, tan grave resulta para el paciente llevarlo de nuevo al
quirofano sin necesitar una nueva operacion, como dejar de llevar por no querer
reconocer que el paciente se ha complicado o por no realizar un diagnostico
precoz y oportuno. La experiencia ha demostrado que, en casos de
reintervencion, los examenes complementarios no tienen un valor primordial,
pues son los signos y sintomas clinicos, el instrumento mas eficiente para este
diagnostico. (12

Es de interés nacional disminuir las reintervenciones quirurgicas, debido a que
estos presentan un alto costo social, laboral y econémico. El tema de las
reintervenciones ha sido discutido en diferentes eventos, donde se han emitido
criterios muy diversos y controversiales, de modo que en la actualidad no se
dispone de una doctrina que los unifique. Al respecto, existen muy pocos estudios

o0 publicaciones nacionales o extranjeras que recomienden una guia o
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lineamientos acerca de la conducta que se debe seguir en relacion con los
pacientes que deben ser reintervenidos, habida cuenta que para sentar con
precision las indicaciones y la técnica operatoria respecto a las reintervenciones,
el cirujano solo dispone de su experiencia personal.(.2:57) Se desconocen las
caracteristicas de los pacientes que requirieron reintervencion quirdrgica
abdominal en el servicio de cirugia general del Hospital Universitario "Manuel
Ascunce Domenech” durante el periodo de tiempo de enero de 2016 hasta
diciembre de 2018, por lo que nuestro objetivo con este trabajo fue caracterizar
la morbimortalidad de las reintervenciones de la cirugia abdominal urgente y

electiva en dicho servicio.

METODOS

Se realizo un estudio observacional descriptivo transversal para caracterizar los
pacientes que requirieron reintervenciones de cirugias abdominales urgentes y
electivas en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario "Manuel
Ascunce Domenech” durante el periodo de tiempo desde enero de 2015 hasta
diciembre de 2019. El universo estuvo compuesto por 236 pacientes atendidos en
la mencionada institucion y que requirieron reintervenciones quirdrgicas
abdominales. Se trabajo con la totalidad de los pacientes (poblacion objetivo).

Los criterios de inclusion fueron:

— Pacientes que accedieron a participar en la investigacion mediante la firma
del consentimiento informado.

— Pacientes cuyas historias clinicas estaban disponibles en el Departamento
de Estadisticas del hospital y que ademas, presentasen los datos necesarios

para llevar a cabo la presente investigacion.

El criterio de exclusion fue:

— Pacientes con trastornos mentales.
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A todos los pacientes del estudio se les aplico un formulario estructurado que

recogio, ademas, de datos generales, variables biologicas de interés como:

— Grupo de edades y sexo.

— Tiempo en que se realizo la reintervencion.
— Numero de reintervenciones.

— Causa de la reintervencion.

— Estado al egreso.

La informacion se almacenoé en una base de datos realizada a través del programa
Microsoft Excel y se proceso la informacion a través de métodos de estadistica
descriptiva. Se realizaron calculos con valores porcentuales lo que nos permitira
su presentacion en tablas simples. Para la elaboracion del informe final se
utilizara el software Microsoft Word sobre el soporte Windows 10.

Se tuvo en cuenta el consentimiento de todos los pacientes que participan en el
proyecto, teniéndose en cuenta los principios éticos y la completa voluntariedad.
Se tuvieron presentes aspectos Bioéticas del respeto, la beneficencia y la
rigurosidad profesional del personal que atiende al paciente. Toda la informacion
que fue recopilada y conservada bajo los principios de maxima confiabilidad y el
uso fue exclusivamente con fines cientificos empleados solamente con los fines

propuestos en los objetivos establecidos.

Resultados

En el estudio participaron 236 pacientes que en algin momento de su evolucion
quirdrgica requirieron una nueva intervencion. Las reintervenciones de cirugias
abdominales, tanto electivas como urgentes, resultaron mas frecuentes en
pacientes entre 40 y 49 anos de edad (25,0 %) seguidos de los de 50 - 59 anos
(22,9 %). El sexo masculino (64,8 %) resulté mas afectado. El sexo influyd
significativamente en la frecuencia de reintervenciones segun la edad, con mayor
numero en pacientes masculinos entre 40 y 49 anos (19,9 %) mientras que en las

mujeres la mayor frecuencia se situd a los 60 y mas anos (11,0 %), (Tabla 1).
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Tabla 1- Pacientes segln grupos de edades y sexo

Grupos de Masculino Femenino Total
edades
N.° % N.° % N.° %

20-29 21 8,9 8 3,4 [ 29 [ 123
30-39 29 [12,3 [ 14 59 | 43 | 182
40-49 47 [199 [ 12 5,1 59 | 25,0
50-59 31 [ 13,1 [ 23 9,7 | 54 [ 22,9
60 y mas 25 106 | 26 11,0 [ 51 [ 21,6
Total 153 [ 64,8 | 8 [ 352 | 236 | 100,0

Fuente: Expedientes clinicos p = 9,28E-03.

Aproximadamente las dos terceras partes de los pacientes reintervenidos habian
tenido cirugia urgente (66,5 %) y solo un tercio, electiva (33,5 %). En la mayor
parte de los pacientes estudiados, la reintervencion se realizo a las 48 horas o
mas (72,5 %) y solamente en 65 pacientes, antes de las 48 horas (27,5 %), (Tabla
2).

Tabla 2- Tiempo de realizacion de la reintervencion segin la modalidad quirdrgica

Tiempo Urgente Electiva Total

N.° % N.° % N.° %
48 horas vy 115 48,7 56 23,7 171 72,5
mas
Menos de 48 42 17,8 23 9,7 65 27,5
horas
Total 157 66,5 79 33,5 236 100,0

Fuente: Expedientes clinicos p = 7,01E-01.

Casi la totalidad de los pacientes requirieron una sola reintervencion (88,6 %) y

en 27 se necesitaron dos o mas (11,4 %), (Tabla 3).

Tabla 3- Pacientes segun el niUmero de reintervenciones

Ndmero de N° %
reintervenciones

Una 209 88,6
Dos 0 mas 27 11,4
Total 236 100

Fuente: Expedientes clinicos.
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La peritonitis generalizada resulté la causa de reintervencion mas frecuente (19,5
%) seguida del absceso intrabdominal (17,4 %), evisceracion (16,1 %), dehiscencia
de suturas (15,3 %) y hemorragia postoperatoria (12,3 %). El resto de las causas
estuvo menos representado. Aunque en la investigacion no se logré demostrar
diferencias significativas entre las modalidades de cirugia, se observdo mayor
numero de pacientes intervenidos de forma urgente con absceso intrabdominal,

evisceracion y dehiscencia de suturas, (Tabla 4).

Tabla 4- Causas de reintervencion quirurgica segun la modalidad de cirugia

Cays’a d‘e reintervencion Urgente Electiva Total
quirurgica N.° % N.° % N.° %
Peritonitis Generalizada 26 11,0 20 8,5 46 19,5
Absceso Intrabdominal 33 14,0 8 3,4 41 17,4
Evisceracion 28 11,9 10 4,2 38 16,1
Dehiscencia de Suturas 25 10,6 11 4,7 36 15,3
Hemorragia Postoperatoria 17 7,2 12 5,1 29 12,3
Oclusion Postoperatoria 13 5,5 6 2,5 19 8,1
Fistulas 9 3,8 8 3,4 17 7,2
Dislocacion de Sondaen T 2 0,8 4 1,7 6 2,5
Dislocacion de S. de 4 1,7 0 0 4 1,7
Gastrostomia

Total 157 66,5 79 33,5 236 100

Fuente: Expedientes clinicos p = 8,43E-02.

La mayor parte de los pacientes estudiados egresaron vivos (69,9 %) y en el 31,1

% de los fallecidos, la causa mas frecuente fue el tromboembolismo pulmonar
(12,3 %), (Tabla 5).

Tabla 5- Estado al egreso y causas del fallecimiento

Estado al egreso N.° %

Vivo 165 69,9
Fallecido 71 30,1
Tromboembolismo pulmonar 29 12,3
Fallo multiple de o6rganos 17 7,2
Shock séptico 15 6,4
Infarto agudo de miocardio 6 2,5
Shock hipovolémico 4 1,7
Total 236 100

Fuente: Expedientes clinicos.
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DISCUSION

La distribucion de las reintervenciones abdominales segin grupos de edades y
sexo dependen de las caracteristicas de la poblacion incluida. En investigacion
similar realizada en Santiago de Cuba, La Rosa Armero y otros,® observan una
mayor frecuencia del grupo etario de 61-70 anos, con 33 (30,0 %), seguido de los
grupos de 41-50, con 17 (15,5 %), y de 51-60 anos, con 16 (14,6 %). Los resultados
obtenidos en la investigacion coinciden parcialmente con estos autores, dado que
se observaron diferencias en los grupos etarios en relacion con el sexo. Rodriguez
Ferndndez y otros,”) en investigacion sobre la mortalidad asociada a
reintervenciones encuentran que la edad es un factor predictivo de importancia.
Respecto al sexo, esta variable no es un factor importante para determinar la
necesidad de reintervenciéon quirdrgica, como notifican otros investigadores.
Garcia Vega y otros describen en su trabajo un predominio del sexo masculino
con 525 hombres (61,7 %) y 325 mujeres (38,2 %). De este universo solo se
reintervinieron 90 casos (10,6 % del universo de la muestra) divididos en 56
hombres (10,6 %) y 34 mujeres (10,4 %), con un indice de reintervencion de uno
por cada 10,5 casos operados de abdomen que no se reintervinieron. Al distribuir
la muestra de pacientes reintervenidos por edad y sexo se encontré un predominio
del grupo de mayores de 61 anos de edad, con 41 pacientes (45,5 %), la mas alta
obtenida en este estudio. Al comparar los pacientes reintervenidos por cirugia
electiva con los de cirugia de urgencia prevalece mayoritariamente el grupo de
los operados de urgencia como los de mayor indice de reintervencion, con 75
casos por solo 15 casos en los electivos, resultados con los que coincidimos. Estos
autores también sefalan que con el 45,5 % de casos reintervenidos en edades
superiores a los 61 anos se ratifico el criterio universal de que la edad es uno de
los factores mas importantes que inciden en una reintervencion, otros autores
reportan que en su muestra el 77,3 % de los pacientes correspondian al grupo de
edad mayor de 50 anos.

En otro aspecto a tratar, el momento de la reintervencion resulto a las 48 horas
o después en la mayor parte de los pacientes estudiados, lo que puede deberse al

tiempo necesario que se requiere para la observacion de la evolucion inicial del
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paciente, aplicacion de tratamiento conservados inicialmente o evaluacion por
métodos complementarios. Dominguez Briones y otros® reportan que
complicaciones tan importantes como la hipertension intrabdominal y el sindrome
compartimental abdominal ocurren después de las 48 horas, lo cual pudiera tener
relacion estrecha con el tiempo en que se realiza la relaparotomia. En otra
investigacion revisada, Valdés Jiménez y otros,®) no reportan complicaciones que
requirieron reintervencion antes de las 48 horas.

Sdanchez Portela y otros? describen que el 57,4 % de los pacientes fueron
reintervenidos en los primeros siete dias de la operacion inicial y solamente 42,6
% se reintervinieron después de los primeros siete dias y esto coincidio, con la
presencia de mayor mortalidad 51,06 % lo que indica que mientras mas demorada
sea la reintervencion mayor probabilidad de morir tiene el paciente. El mayor
numero de reintervenciones ocurrié después de la cirugia urgente, lo que coincide
con la literatura revisada. En la cirugia de urgencia el paciente debe ser preparado
en corto tiempo para enfrentar una cirugia por alguna enfermedad que
compromete su vida, lo cual ocasiona que el margen de aparicion de
complicaciones sea mayor. Pérez Guerra JA y otros('9 reportan mayor nimero de
reintervenciones en pacientes operados de urgencia que electivos, reportado un
80 % de reintervencion abdominal secundaria a cirugia de urgencia, lo anterior
coincide con el estudio de Ledn y otros? donde 70 % de los pacientes derivaban
de una cirugia urgente.

En relacion a las causas de reintervenciones, en la mayor parte de los pacientes
estudiados predominaron las peritonitis generalizadas, abscesos intrabdominales
y las evisceraciones. En la mayor parte de las series revisadas existe variacion en
relacion a las causas, sin embargo, la mayoria oscila entre las antes mencionadas.
Es importante destacar que 2 % de los pacientes laparotomizados desarrollan
sepsis intrabdominal posoperatoria 'y 29 % de los que tienen este diagndstico en
la cirugia inicial persisten con ella; por tanto, el reconocimiento temprano con el
tratamiento oportuno es crucial para estos afectados.

La Rosa Armero y otros,('?) reporta que, al analizar las reintervenciones
quirlrgicas efectuadas, se obtuvo un predominio de la laparotomia mas el drenaje

de la cavidad abdominal, con 34 pacientes (31,0 %), seguida en menor frecuencia
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de la sintesis de la pared abdominal, con 30 (27,3 %). Estos resultados también
coinciden con Sdnchez Portela y otros," cuando plantean que, entre las
indicaciones de reintervenciones, se presenta con mayor frecuencia la peritonitis
residual, la coleccion intrabdominal y la dehiscencia de sutura. Este autor
también coincide con Garcia Vega y otros,® en su investigacion en la cual sefalan
que, la peritonitis residual en procesos supurativos o perforativos de diagnostico
temprano son complicaciones que se presentan con elevada frecuencia en los
pacientes ancianos. En otra investigacion, Rodriguez Ferndndez y otros,()
reportan como causas fundamentales de reintervencion: peritonitis por procesos
supurativos o perforaciones (22,3 %), otros autores encuentran que los hallazgos
en las reintervenciones fueron: dehiscencias de suturas (38,8 %), abscesos
intraabdominales (25,0 %), oclusiones mecanicas (22,2 %) y complicaciones
variadas de la cirugia abdominal (13,8 %).

En la investigacion, la mortalidad se situd alrededor del 30 %, lo que se encuentra
dentro de las cifras aceptadas. Rodriguez Ferndndez Z y otros,”) en su
investigacion sobre mortalidad en las reintervenciones abdominales, sefala que,
esta varia de 13-100 % en relacion con las condiciones del enfermo. La causa
directa de la muerte mas frecuente fue el tromboembolismo pulmonar, lo que
coincide con los autores revisados. Rodriguez Ferndndez Z y otros,!”) describen
que en su institucion se encontrd, como primera causa de muerte en el servicio
de Cirugia General, el tromboembolismo pulmonar seguido del shock séptico. Los
resultados obtenidos en la presente investigacion también se asemejan a los
sefalados por Valdés Jiménez y otros® cuando seiala que la mortalidad
quirdrgica en las reintervenciones fue del 20,6 %.

Casi la totalidad de los casos fueron reintervenidos luego de las 48 horas y las dos
terceras partes resolvieron en la primera intervencioén. La peritonitis generalizada
y los abscesos intrabdominales fueron las causas de las reintervenciones en un

numero importante. Un tercio de los pacientes fallecieron por tromboembolismo

pulmonar.
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Adhesiotomia, Métodos de barrera {Becker).

INTRODUCCION

Las adherencias intraperitoneales. bandas fibréticas for-
madas a partic de una reaccidn cicatricial del peritoneo,
ocurren frecuentemente después de cualquier cirugia
abdominal o pélvica. Estas adherencias, también denomi-
nadas bridas. pueden generar una amplia gama de sintomas
y complicaciones clinicas o quirdrgicas (1-5). Las diversas
alternativas tradicionales de tratamiento y prevencidén han
demostrado resultados deficientes que se reflejan en su alto
costo de atencion (6).

En las dltimas dos décadas se han descrito nuevas alternati-
vas para la prevencién de formacidn de bridas con diversos
grados de éxito (7-9) que hun generado gran expectativa en
la comunidad quirdrgica.

En la presente revision se discutirin aspectos de esta enti-
dad, ales como datos epidemioldgicos, costos, patogénesis,
¢linica y el arsenal terapéutico y preventivo tradicional y en
investigacion.

Las bridas o adherencias intraperitoneales se definen como
aquellas bandas fibroticas de diverso grado de rigidez que
unen o conectan superficies de tejidos que rormalmente se
encuentran separados al interior de ka cavidad abdominal.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia real de las adherencias 1atraperitoneales
posquirdrgicas se desconoce por la gran dificultad de preci-
sar su presencia en todos los pacientes sometidos a cualquier
procedimiento quirdrgico abdominal.

Por miiltiples estudios publicados se estima que se presentan
en 67 a 100% de las cirugias abdominales y en 97% de las
cirugias pélvicas (5, 10-13).

Doctor Alejandro Morene Rejas, Prof. de Cir. Gral., Fac.
de Medicina de la Univ. de Antioquia, Medellin, Colombia.

Scott reportd la experiencia de los cirujanos ingleses con
respecto a la obstruccién intestinal por bridas, e informd que
73% de 362 cirujanos encuestados operaban al menos 2
pacientes por adherencias por afo; el 31% operaban mas de
5 pacientes por afio; el 64% hospitalizaban mds de 5
pacientes con sospecha de obstruccidn por bridas: y el 35%
de los cirdjanes encontraron adherencias que complicaban
una laparotomia no relacionada con bridas (14).

Un informe reciente sobre ¢l comportamiento epidemio-
légico v los costos que acarrea la adhesidlisis realizado por
Ray. demuestra su alto nivel de incidencia y de costos en
pacientes hospitalizados durante 1994 (6). En la Tabla | se
resume la incidencia por 100.000 habitantes de los proce-
dimientos de adhesidlisis segiin sexo vy raza, en EE.UU.

Tabla 1. Incidencia de procedimientos de adhesidlisis, por
100.000 habitantes (6).

Variables Incid. x 100.000 hab.
Hombres 47
Mujeres 189
Negros 137
Blancos 40
Hospitalizaciones 117

Con respecto a la distribucién por sexo, es mucho mis fre-
cuente en mujeres (5, 6, 10, 12) debido a las adherencias
abdominopélvicas por las patologias y cirugias gineco-
obstétricas,

La raza también posee una relacidn estrecha con respecto a
la incidencia en formacidn de bridas, sin lograr precisar la
razon exacta de este fendmeno.

La edad promedio de pacientes que consultan por bridas sin-
tomdticas estd entre 25 y 50 afios (5, 10, 12).
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Ray encontré que se realizaren 303.836 hospitalizaciones
por bridas durante el afio de 1994 en USA, es decir, €] 1% de
todas las hospitalizaciones (6).

La reaparicidon de adherencias intraperitoneales sintomati-
cas, posterior a un procedimiento de adhesiélisis se estima
en |1 a30% (5, 10, 12).

La mortalidad atribuida a las adherencias se correlaciona
principalmente con la obstruccién intestinal y con y el pro-
cedimiento de adhesidlisis, que corresponde entre 6 y 11%
(10, 12).

Los costos generados por las complicaciones de las bridas
clinicamente significativas son altos, como lo reporta Ray y
col (6).

El promedio de hospitalizacién fue de 10.6 dias, con un cos-
to promedio de US$22.000,

El costo anual de hospitalizacidn de adhesidlisis como pro-
cedimiento principal en 1994 fue US$764 millones: adhe-
sidlists como procedimiento alterno o secundario fue de
US$562 miltones. Los costos relacionados con el drgano
afectado también reflejan la problematica en Cirugia
General. Para las adherencias gastroiniestinales tuvo un
costo de USSHL.110 millones; con respecto a infertilidad,
US$166.9 millones, para bridas que afectaban el higado y la
via biliar, fue US$25.4 millones; y adherencias refacionadas
con el pancreas, el costo fue US$23.2 millones (6).

El estudio de la doctera Ray (6) publicado en 1998 expone
claramente el gran impacto del tratamiento de las adheren-
cias en cuanto a morbilidad y costos y, por consiguiente, nos
plantea la necesidad de mayor interés hacia esta patologia.

ETIOLOGIA

La lesion del peritoneo es fundamentalmente el evento ini-
cial para generar una respuesta cicatricial del misme, que
conduce a la formacidén de adherencias.

Dicha lesién puede ser ocasionada por trauma (gj: cirugia,
lesion por agresion), trastornos inflamatorios (ej: colitis
ulcerosa), procesos infecciosos {peritonitis bacterianas),
infiltracion neopldsica (ej: carcinomatosis). estados de
isquemia, lesion por rradiacion, de origen congénito y, por
ultimo, {as adherencias idiopdticas o espontineas que hacen
referencia a las bridas encontradas en los pacientes adultos
Mayores sin otras causas aparentes.

Principalmente la causa de formacién de adherencias es la
cirugia previa, con un porcentaje de 70 a 95%, seguido por
la enfermedad inflamatoria intestinal en 8 a 12%. bridas de
origen congénito en 5 a 9% y espontineas o idiopdticas en
menos de 1% (5, 11}
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Las cirugias mis frecuentemente involucradas en la forma-
cién de bridas clinicamente significativas son., cirugias
abdominales mayores tanto electivas como de urgencia,
laparotomias por peritonitis generalizada, trauma intestinal y
laparotomia para adhesidlisis (5, 10-12). Laparotomias por
enfermedad intlamatoria intestinal, endometriosis y tumores
ginecolégicos, son otras entidades que conducen con fre-
cuencia a adherencias intraperitoneales, incluidas las pélvi-
cas (15).

Se han descrito diversos factores etioldgicos durante la
cirugia previa que conducen a la formacion de las adheren-
cias en un acto quirdrgico.

Técnica quirirgica

A través de los afios se ha planteado que una técnica quirtr-
gica depurada que incluya, manipulacion cuidadosa y mini-
ma de los tejidos, hemostasia selectiva, material de sutura
adecuado para cada caso, tiempo quirirgico menos de 120
minutos, empleo de gasas himedas, etc, son medidas para
prevenir la formacién de adherencias: sin embargo, en la
actualidad es bien sabido que por si sola la técnica quinirgi-
ca ideal. no previene la aparicién de las mismas (1 |, 16, [ 7).

Suturar el peritoneo, al contrario de lo que se pensaba, no
previene la formacion de bridas porque al realizar este pro-
cedimiento se genera una lesion extra del mismo que se
traduce en mds bridas vy, por otra parte, las adherencias
posquirdrgicas formadas no tienen un patrdén de lecalizacion
limitado exclusivamente al drea de Ja incision (18).

La presencia de cuerpos extrafios como talco de los guantes
que ocasionan reaccién inflamatoria en el peritoneo es otro
factor etioldgico asociado (19).

A pesar de la recomendacién sobre el empleo de gasas y
compresas himedas se ha visto la asociacién entre estos ele-
mentos quirtirgicos y la formaciéon de adherencias (20). Su
mecanismo para la formacién de éstas es el trauma local de
la superficie peritoneal al secar, limpiar, aislar o realizar
hemostasia.

Adhesiélisis

La realizaciton de adhesidlisis tiene una tasa de formacién de
adherencias posquinirgicas entre 90 y 100% (17, 21}, pero
con manifestaciones clinicas que conduzcan a un proce-
dimiento quirdrgico, se estima entre 11 y 30 % (5. 10, 12).

PATOGENESIS

El aspecto mds caracteristico de la cicatrizacion del perito-
neo es que la superficie comienza a epitelizarse simultinea-
mente mediante siembra de islas de células mesoteliales y no
en forma graduwal a partir de log bordes como ocurre en la
cicatrizacion de las heridas de la piel (22).



Los diversos estudios histologicos experimentales sobre for-
macién de adherencias han demostrado la secuencia de
inflamacion. deposito de fibrina junto a un exudado infla-
matorio y, posteriormente, una organizacién de la fibrina
con invasién de fibroblastos que conduce a la creacién de
coldgeno, seguida por su maduracién que genera adheren-
cias fibrosas maduras {23). En el Diagrama de flujo 1, se
esquematizan los diversos eventos en la histogénesis de las
adherencias.

Diagrama de flujo 1. Histogénesis de las adherencias peri-
toneales.
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La reaccton inflamatoria inicial es el primer paso en la for-
macién de bridas. Esta reaccidn puede ser desencadenada
por una cirugia o infeccidn bacteriana. Otras causas son irra-
diacién, reacciones alérgicas, lesidén quimica o isquemia
tisular.

Los depdsitos de fibrina constituyen el evento siguiente en
conjunto con un exudadce inflamatorio. La lisis de los
depésitos de fibrina es una propiedad fisiolégica de las
superficies mesoteliales normales, Las células mesoteliales
cuentan con la enzima "activador de plasmindgeno" (AP)
(24) cuya actividad es importante en la prevencion de for-
macion de adherencias. Sin embargo, la lesidn tisular tam-
bién genera la liberacion de inhibidor 1 e inhibidor 2 del
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activador del plasmindgeno (IAPI, 1AP2). a partir de las
célulay inflamatorias, mesoteliales y endoteltales con la pos-
terior pérdida de la actividad de AP. Se ha logrado precisar
que estos eventos suceden al cabo de 6 a 12 horas (23, 26).

La produccién de IAP1 e IAP2 parecen ser mediados direc-
tamente por las citoquinas inflamatorias. Tales citoguinas
estdn presentes en alta concentracion en el liquido peritoneal
después de la lesion, El factor de necrosis tumoral (FNT) y
las interleuquinas | y 6 (ILI1, TL6), han demostrado tener
actividad de estimulacién en la produccién del inhibidor del
activador del plasminégeno por las células mesoteliales
{25). El Diagrama de flujo 2, representa el sistema fibri-
nolitico involucrado en la patogénesis de las adherencias.

Diagrama de flujo 2. Sistemna fibrinolitico en el proceso de
tormacion de adherencias peritoneales.

Activador de plasmindgeno (AP) ENT, IL,. IL;
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La duracién de la reduccién de la actividad del AP en la
superficie de los tejidos intraabdominales probablemente
determina la formacién de las adherencias fibrinosas ini-
ciales. La depresién prolongada de la actividad fibrinolitica
permite la organizacién y la formacién de adherencias
tibrosas permanentes (7).

La recuperacidn de la actividad de AP en 3 a 4 dias conduce
a lisis de fibrina y cicatrizacidn de tejido libre de adheren-
cias (7). Indudablemente, después de la disminucion de la
actividad de AP, el peritoneo regenerado ha demostrado
experimentalmente tener actividad fibrinolitica aumentada
(24). De esta forma. el control del sistema fibrinolitico de
las superficies mesoteliales es un factor importante en la
prevencion fisiologica de la formacidn de adherencias (7).

La pérdida de la capa superficial de fostolipidos del perito-
neo puede hacer parte en la patogénesis de las adherencias.
Esta capa actla como lubricante entre las superficies peri-
toneales v, por tanto, el uwso de fosfatidilcolina soluble ha
demostrado experimentalmente, reducir la formacidn de
adherencias (27).
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El paso final en la patogénesis de las adherencias es la con-
version de depdsitos fibrinosos a tejido fibroso mediante Ia
invasion de fibroblastos en conjunto con factores de cre-
cimiento con posterior depésito y maduracién del coligeno
(7). El Diagrama de flujo 3, resume la patogénesis de la
cicatrizacidn del peritongo posterior a la lesién,

Diagrama de flujo 3. Formacion de adherencias.
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La distribucion anatémica de las adherencias intraperi-
tongales posquirdrgicas fue estudiada por Weibel {13} quien
encontrd que carecta de un patrén especifico con respecto a
la cirugia previa. Sin embargo, notd que las bridas mas rigi-
das estaban en relacidn con el sitio de agresion. En las fi-
guras 1.1, 1.2y 1.3 se observa el patrén heterogéneo de dis-
tribucion de las adherencias con respecto al tipo de cirugia
previa,

CLASIFICACION

Las bridas se clasifican seglin su origen (congénitas,
adquiridas, espontdneas) y su localizacion anatémica (vis-
ceroparietales, visceroviscerales, viscervepiploicas, ¢pi-
ploicoparietales).

Sin embargo, en términos de palogénesis, parecen existir
dos tipos de adherencias: las que se forman después de un
tranma simple y las que se desarrollan después de un even-
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Figura L. Distribucion de adherencias segiin el tipo de
cirtgia, por Weibel {13) modificado. (A) Adherencias
postapendicectoniia. (B) Adherencias poscolecistectomia.
Las barras de mavor calibre representan las bridas de ma-
Yor rigide:.

Figura 1.2, Distribucion de adherencias segiin el tipo de
cirtegia, por Weibel (13) modificado: (A) Adherencias
poscolectonia. (B) Adfierencias poscirigia aortice.

Figora 1.3, Distribucidn de adherencias segiin ¢l tipo
de cirugic, por Weibel (13) modificado: (A} Adherencias
poscirugia  ginecologica. (B) Adherencias en  colitis
tlcerosa.




to inflamatorio o isquémico. Esta clasificacion tiene valor
clinico con miras a su prevencion.

La mayoria de las adherencias que se forman después de una
cirugia no estdn en relacién con el sitio de la cirugfa, pero si
involucran las asas del intestino delgado (5). Estas adheren-
cias entre asas son la principal causa de obstruccion intes-
tinal y, probablemente, son producidas por trauma local
simple que disminuye parcialmente los niveles de AP tisular
en el momento de la cirugia.

Las adherencias en el sitio de la cirugia pueden ser benefi-
ciosas al lograr mantener una anastomosis precaria suminis-
trando una suplencia sanguinea extra al tejido isquémico y,
ademds, separa las dreas infectadas para evitar su espar-
cimiento a toda la cavidad peritoneal. Estas adherencias son
probablemente generadas por supresion completa de la fun-
cion del AP por los inhibidores 1y 2 (IAP1 y IAP2). Por lo
tanto, puede ser posible inhibir selectivamente la formacién
de adherencias que producen obstruccién intestinal y permi-
tir la formaci6n de adherencias de efecto benéfico (28).

MANIFESTACIONES CLINICAS
DE LAS ADHERENCIAS

La presentacién clinica de las adherencias intraperitoneales
tiene un amplio rango de sintomas dependiendo de su loca-
lizacién, grado de rigidez y distribucion en la cavidad, ma-
nifestdndose principalmente como obstruccion del tracto
gastrointestinal.

La obstruccién intestinal por adherencias intraperitoneales
puede ser parcial o total, dependiendo del grado de exten-
sion y rigidez de las mismas, siendo éstas la causa mds fre-
cuente de obstruccidn (1, 3, 4). En la figura 2 se representa
la distribucion porcentual de las causas de obstruccion del
intestino delgado en adultos.

Las bridas pueden obstruir un asa intestinal por angulacién,
por torsion o, la mas frecuente, por constriccién. En la figu-
ra 3 se esquematizan los tres mecanismos de obstruccién del
intestino por adherencias intraperitoneales.

\ [ ] Bridas
\\
\ B Hemias
B Neoplasias
/ D Otros
A
/

Figura 2. Distribucion porcentual de las causas de obstruc-
cién del intestino delgado.
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Figura 3. Formas de obstruccion intestinal por bridas. (A)
Angulacion. (B) Constriccion. (C) Torsion.

La obstruccién intestinal por bridas se presenta en un lapso
variable después de la cirugia previa.

Menzies reporté que aproximadamente 40% de sus
pacientes con obstruccion intestinal tenfan el antecedente de
cirugia en menos de 12 meses (5). La figura 4 muestra los
resultados de dicho estudio.

Otros autores han informado bridas mds tempranas. Miller
reporté 22% entre | y 2 semanas (29); Sannella, 37% en
menos de 1 mes (30); y Réf, 16% en menos de 1 ano, obser-
vadas en sus 1.477 pacientes (12).

Estos datos variables corresponden a un comportamiento
clinico de dificil prediccién. No obstante, se ha planteado
una predisposicion particular en cada paciente con relacién
a la actividad fibrinolitica durante la patogénesis de las
adherencias (28).

Otras formas de manifestaciones clinicas de las bridas son,
dolor abdominal y/o pélvico crénico, dispareunia e infertili-
dad.

Las adherencias también pueden manifestarse como un fac-
tor que dificulta el manejo de los pacientes con soporte
nutricional enteral y fistulas enterocutdneas.

METODOS DIAGNOSTICOS

Las ayudas diagndsticas estdn dirigidas a detectar la presen-
cia de obstruccion intestinal, su nivel y severidad.

La radiografia simple de abdomen y el trdnsito intestinal
detectan la presencia de obstruccién aunque sin definir en
forma exacta su causa. La TAC abdominal ademds de
brindar la informacién sobre la presencia de obstruccién
mecénica puede descartar las otras causas menos frecuentes
de obstruccion, tales como tumores, hernias, etc. (31).

La laparoscopia es un procedimiento quirtrgico tanto diag-
néstico como terapéutico para las adherencias intraperi-
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Figura 4. Porcentaje de pacientes con obstruccion intesti-
nal. con relacion al riempo posterior a la civugia previa (5).

toneales (17, 32). Su eficacia diagndstica no tiene discusion,
peroc como tratamiento tiene una aita tasa de recidiva (17).

Recientemnente se ha informado la wtilizacion de la ecografia
abdominal de alta resolucidn para la deteccidn de bridas,
método no invasor que permite la evalvacion de las nuevas
alternativas terapéuticas y de prevencion. sin generar mds
adherencias intraperitoneales (33, 34). Este método en
investigacion, consiste en la deteccidn del deslizamiento de
un asa mayor de 2 em por movimiento diafragmdtico o por
una pequefia compresién del asa con el transductor. Si la
viscera presenta un deslizamiento menor de 1 cm. €5 muy
probable la presencia de adherencias visceroparietales. De
igual forma, si la viscera se desliza espontdncamente mads de
2 ¢m, se concluye con seguridad la inexistencia de ellas (33,
34, En la figura 3 se esquematiza este método de diagndsti-
co, aun en fase experimental.

I"l g B S i
C D

Figura 5. Diagndstico ecogrdfico de adherencias mediante

la evaluacion del deslizamiento visceral espontineo e

inducido. {A) Transductor de 7.5 mhz. (B} Pared abdominal.

(C) Destizamiento visceral espontdneo de 2 6 mds cm, no

compatible con  bridas.

(D) Deslicamiento visceral
restringido, compatible con bridas.

Ademas existen informes de deteccidn de abstruccion intes-
tinal por ecografia de alta resolucion. Los hallazgos ecogra-
ficos descritos son signos indirectos de obstruccion tales
como distension del intestino, colapso del segmento intes-
tinal mds alld de la estenosis, peristalsis proximal aumenta-
da, y liguido libre intraabdominal. Sin embargo, no se logra
identificar ecograficamente las bandas fibréticas que ocasio-
nan la obstruccién, En un estudio retrospectivo en 459 pa-
cientes con obstruccidn intestinal, Truong (33) identificd el
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91% de los casos y logrd diferenciar exitosamente entre
obstruccidn del intestino delgado y del colon en 71% de
ellos.

Otro método diagndstico que se encuentra en fase expe-
rimental y con resultados alentadores es la prediccidn de
formacidn de adherencias mediante marcadores tisulares

(36}

Con base en el concepto fisiopatoldgico de la formacién de
bridas anteriormente descrito, la capacidad fibrinolitica peri-
toneal es crucial y con un compoertamiento particular en cada
individuo.

Experimentalmente se evidencia que la formacion de
adherencias intraperitoneales posquirdrgicas severas estd en
relacidn directa con niveles tisulares mayores de 60 ng/gr de
[nhibidor tipo I del Activador de Plasmindgeno (IAPI) y
niveles mayores de 200 fmol/gr del complejo activador de
plasminégeno tipo tisular/inhibidor del activador de plas-
minégeno (complejo APT-IAP) (36). Por consiguiente, la
medicion de componentes del sistema fibrinolitico podria
ser usada en un future como predictor de alto riesgo para la
formacidn de bridas posquirtirgicas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Medidas generales

El tratamiento general de las bridas dependeri de la forma
de presentacion clinica.

En casos de obstruccidn parcial y transitoria, las medidas
dietéticas como el fraccionamiento de las comidas, empleo
de preparados ricos en fibra, liquidos orales abundantes y
laxantes suaves, tienen un gran valor terapéutico.

En casos de obstruccién intestinal por adherencias. se inicia
un tratamiento no operatorio si el paciente no presenta las
complicaciones quirdrgicas de una obstruccion, como es la
estrangulacidn intestinal observada en 23% de los pacientes
(37).

En caso de que el ratamiento conservador no sea exitoso, el
paciente debera llevarse a una laparoctomia para adhesidlisis
quirtirgica ¥ medidas de prevencidn para evitar las adheren-
cias recidivantes,

Adhesidlisis

La adhesidlisis es una alternativa terapéutica con resultados
inmediatos satistactorios, pero no asi, 8 mediano y largo pla-
zo (17).

Este procedimiento se realiza mediante dos accesos: por
laparoscopia que es un procedimiento menos  traumdtico
indicado en casos de sintomatologia crénica con el indicio
de adherencias localizadas (17); y por laparotomia en casos



con sintomatologia mds compleja y aguda que no cede al
tratamiento no operatorio (5).

La laparoscopia produce menos adherencias con respecto a
la laparotomia por su menor trauma quirirgico, menor
exposicion a la hipotermia, menor contacto con el talco de
los guantes y la menor probabilidad de isquemia intestinal
transitoria al no necesitar la maniobra de evisceracién que se
practica en muchas de las laparotomias.

La probabilidad de formacién de adherencias post-adhesidli-
sis es de 90 a 100% (17, 21).

En cuanto a infertilidad, la adhesidlisis tiene un porcentaje
variable de éxito como se observa en la tabla 2.

Tabla 2. Informes sobre el porcentaje de éxito de la adhe-
si6lisis como tratamiento en infertilidad por bridas.

Autor Ptes. Embarazo %
Caspi(38) 101 38
Diamond(39) 140 57
Frantzend(40) 49 41
Tulandi(41) 33 52

Sobre el dolor abdominal crénico por bridas tratado me-
diante adhesidlisis, Mueller (42) en 1995, reporté su alivio
completo en 47.2% de sus pacientes, y con una significante
mejoria en 36.1%, es decir, un éxito de mas de 80 %, con un
seguimiento promedio a 10 meses.

Con respecto al dolor pélvico cronico la adhesidlisis posee
una tasa de éxito de alrededor de 80% a mediano plazo,
como lo informé Peters en 1992 (43).

Técnicas quirdrgicas

En el transcurso de este siglo se han descrito miltiples téc-
nicas con unos resultados clinicos muy controvertidos. El
principio basico de dichas técnicas es la fijacion de las asas
en la forma més anatomica y fisioldgica posible, para que de
esta manera, se evite un nuevo episodio de obstruccion
intestinal, a pesar de las bridas que se generen posterior-
mente.

La plicatura de asas entre si y con su respectivo mesenterio,
es la técnica descrita por Noble en 1937 (44) con resultados
que mostraron posteriormente una alta tasa de morbilidad y
fracaso para la prevencion de obstruccion intestinal. Childs
y Wilson reportaron una frecuencia de 4% de fistulas ente-
rocutdneas, infeccion en 32% vy reobstruccion en 19% (45).
A partir de estos resultados, Childs postulé una nueva técni-
ca que consiste en una plicatura transmesentérica (46).
Aunque esta técnica es mds ficil y rdpida en su elaboracién,
Ragins (47) informa que desde el punto de vista de motili-
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dad y prevencién de adherencias sintométicas es muy seme-
jante a la cirugia de Noble.

La plicatura del intestino por via endoluminal para mante-
ner una posicién anatémica y funcional lo mas normal posi-
ble, con una descompresién continua del mismo para la re-
solucién del ileo adindmico, mediante la colocacion de una
sonda de Cantor o de Baker modificado, es otro método
intraoperatorio ocasionalmente empleado para el tratamien-
to de las adherencias clinicamente significativas (48-50).
Este procedimiento ha demostrado menor tasa de complica-
ciones con respecto a las técnicas descritas anteriormente.
Las indicaciones propuestas por Close para este procedi-
miento son aquellos pacientes con obstruccién intestinal
sometidos a adhesidlisis por laparotomia con un intestino
fragil o muy distendido que no permite una plicatura trans-
mesentérica de Childs-Phillips, o con una peritonitis genera-
lizada (50). Sin embargo, este procedimiento conlleva
riesgos tales como perforacién de asa o su ruptura, ileo
adimédmico persistente, etc. En la figura 6 se observa una
radiografia simple del abdomen donde se evidencia una son-
da de Cantor a modo de tutora del intestino, como método de
prevencion de bridas sintomadticas.

Figura 6. Paciente con una sonda intestinal de Cantor, con
el objeto de prevenir adherencias clinicamente significativas.
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METODOS DE PREVENCION

Una amplia variedad de opciones para la prevencion de las
adherencias intraperitoneales se han descrito a lo largo de la
literatura quinirgica moderna, sin obtener resultados clinicos
satisfactorios.

Técnica quirdrgica

Aunque una adecuada técnica ne garantiza la prevencidn de
adherencias (11, 16, 17), la agresién a la misma con una
manipulacidn excesiva y brusca del tejido, con hemostasia
inadecuada, tiempo quirdrgico prolongado, muy probable-
mente formardn adherencias con significacién clinica.

Lavado peritoneal intraoperatorio

El cristaloide mds empleado para ¢l lavado de la cavidad es
la sclucidn salina al 0.9% (14), pero el lactato ringer es el
mds recomendado por ser una solucién con mayor capacidad
buffer (51).

Sin embargo, los cristaloides se han revaluado como agentes
de prevencién por los siguientes planteamientos:

*+ Son reabsorbidos por el peritoneo ripidamente, en
menoes de 36 horas {52).

* La remesotelizacion del peritoneo se llevaacaboen 5a
8 dias.

+ Fl estudio de Fayez describe una alta tasa de formacion
de bridas (32).

La presencia de cristaloides en la cavidad abdominal diluye
las opsoninas y por ende ocasiona una disminucién de la
opsonizacidn y fagocitosis, lo que se traduce en la clinica
como mayor indice de infeccidn (51, 53).

Reacomodaciéon del intestino

La reubicacion del intestino es una practica frecuente entre
los cirujanos pero carece de eficacia para la prevencidn de
las adherencias {14).

Remocion de exudados fibrinosos

Esta medida esta dirigida a evitar la formacién de depdsitos
de fibrina o la lisis de la misma. S¢ ha empleado el lavado
con cristaloides y enzimas proteoliticas que en la actualidad
estan revaluados (32, 51, 53, 54).

Prevencion de depdésitos de fibrina
Estd dirigida para impedir la formacién de depésitos de fi-
brina que interfieran con los mediadores inflamatorios. Se

han empleado anticoagulantes y agentes antiinflamatorios
sin resultado exitoso (55, 56).

Separacion de superficies

Este tratamiento consiste en la separacidn de las superficies
que se quieren mantener separadas mediante un elemento
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mecdnico. Se ha utilizado la instilacidn intraabdominal de
dextran, silicona, povidine, vaselina, aceite mineral y parafi-
na liquida, con resultados pobres para impedir la formacion
de bridas (57).

Lubricacién de las superficies

La fosfatidilcolina soluble facilita la presencia de una capa
de fosfolipidos que actida come lubricante interasas y que ha
demostrado experimentalmente reducir la formacion de
adherencias intraperitoneales (27).

Inhibicién de la proliferacién fibroblastica

Se emplea antihistaminicos, esteroides o agentes citotoxi-
cos. sin éxito y con mayor indice de complicaciones infec-
ciosas (53-60).

Aumento de la actividad fibrinolitica
peritoneal

Como se menciond anteriormente, las células mesoteliales
poeseen funciones de activacidn del plasminégeno (24). Esta
propiedad es importante en la prevencidén de formacién de
adherencias. Sin emnbargo, la lesién tisular también genera la
liberacién de inhibidor | y 2 del activador del plasmindgeno
a partir de las células inflamatorias, mesoteliales y endo-
tehiales con la posterior pérdida de la actividad de activacién
del plasmindgeno. Se ha logrado precisar que estos eventos
suceden al cabo de 6 a 12 horas (25, 26).

Se ha empleado un activador de plasmindgeno tisular
recombinante, experimentalmente con €xito, para aumentar
la actividad fibrinolitica que normalmente ocurre en el
reparo peritoneal (7, 61).

Disminuciéon del daiio de membrana

Se han empleado agentes antioxidantes tales como vitamina
E y azul de metileno con el fin de disminuir al médximo la
presencia de radicales libres que conducen a un daiio mayor
de la membrana celular y, por lo tanto, se obtiene una dis-
minucién en la formacién de adherencias, comprobado has-
ta ahora en estudios experimentales en animales (9, 62).

Métodos de barrera para la prevencion
de adherencias

Se describen dos tipos de barrerss: de tejido endégeno,
como injertos de epiplon, injertos peritoneales o de mem-
branas fetales, con resultados desalentadores; y barreras de
material exégeno como gelatina, plistico, gel fotopolime-
rizable (Flowgel®), membranas de Gore-Tex®, hojas de
caucho, membrana de celulosa oxidizada (Interceed®) y
membrana de carboximetilcelulosa con hialuronato sédico
(Sepra-film®) (57).

Inicialmente se emplearon mallas de politetrafluoretileno
(63, 64), comercialmente conocidas como Gore-Tex®,
como también hojas de caucho, de plastico, de metal (57},




pero presentaron varias limitantes como su no-biodegra-
dabilidad, necesidad de fijacion al tejido mediante suturas
que conducian a trauma peritoneal adicional y la muy defi-
ciente maniobrabilidad.

Posteriormente ha venido tomando auge un compuesto de
celulosa oxidizada regenerada comercialmente disponible
como Interceed (TC7)®, el cual toma forma de gel al cabo
de 8 horas después de su aplicacion. Se absorbe completa-
mente en 28 dias y contiene propiedades antibacterianas en
vivo (53, 65). Actualmente sélo se recomienda para cirugia
pélvica (66-68). debido a que no hay ningtin estudio en
cirugia abdominal y por lo tanto la FD.A. no lo ha aproba-
do para tal fin (53). Presenta el inconveniente de que se
desnaturaliza parcialmente ante la sangre, lo que obliga a
una hemostasia exhaustiva al momento de su aplicacion (53,
68). Si el color de la membrana se torna negro, indica dicho
fenémeno. En la figura 7 se observa su aplicacion por deba-
jo del peritoneo para la prevencién de bridas visceropa-
rietales. Dicho compuesto se encuentra disponible en
nuestro medio.

Figura 7. Aplicacién subperitoneal de la barrera de celu-
losa oxidizada regenerada.

El método de barrera que tiene mds difusién actualmente por
su eficacia en la prevencién de adherencias en cirugia
abdominal, comprobada por estudios experimentales (8, 69),
es un compuesto de hialuronato sédico y carboximetilcelu-
losa (Seprafilm®) (70). i

La adicién del hialuronato sdédico provee una mayor
duracion a la metilcelulosa antes de ser absorbida y. ademis,
al parecer impide que la sangre la desnaturalice.
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Este compuesto es reabsorbible, biocompatible, no téxico
no inmunogénico, no se desnaturaliza con la presencia de
sangre y no requiere sutura para su fijacién. Su método de
aplicacién requiere desprender una hoja protectora que trae
adherida en el momento de su aplicacidn al tejido, el cual
debe estar lo mds seco posible (53, 70). También se torna en
gel al cabo de 8 a 12 horas después de su aplicacion y se
absorbe en un lapso de 28 a 32 dias (53, 70).

En 1996 Becker (69) demostrd la efectividad del Sepra-
film® para la prevencién de bridas mediante un estudio
multicéntrico aleatorio prospectivo en 175 pacientes que se
sometieron a una colectomia total mads anastomosis ileoanal
con ileostomia protectora. Al grupo estudio se aplic el
Seprafilm®. Al momento del cierre de la ileostomia evalué
la cavidad abdominal con un laparoscopio que lo introdujo
por el sitio de la ileostomia y de tal forma determiné en
todos los pacientes la presencia y caracteristicas de bridas
visceroparietales. Los resultados obtenidos fueron los si-
guientes: la ausencia de adherencias en el grupo control fue
de 6% y en el grupo estudio fue de 51% con un valor
p<0.0000000001; la presencia de adherencias densas en el
grupo control fue de 58% y en el grupo estudio fue de un
15% con un valor p<0.0001. Las complicaciones reportadas
fueron similares excepto los abscesos con 7.7% en el grupo
estudio y 2.2% en el grupo control, con un valor
p< 0.05. Estos resultados confirman los beneficios de este
producto sin lograr aclarar la mayor indcidencia de infec-
cién reportada.

Sin embargo, el trabajo de Becker tiene algunos puntos cri-
ticables como son, la falta de evaluacién completa de la
cavidad, limitdndose solamente a las adherencias vis-
ceroparietales, y la falta de seguimiento a largo plazo de los
pacientes del grupo estudio para precisar la tasa de sintoma-
tologia asociada a bridas. Con respecto al mayor porcentaje
de infeccion reportada, no existen estudios que comprueben
el mayor riesgo de infeccién utilizando dicho producto.

Seprafilm® es un método de barrera para la prevencién de
adherencias visceroparietales en cirugia abdominal aproba-
do por la ED.A (70), con un buen rango de eficacia y una
probabilidad baja de complicaciones, que lo convierte de
esta manera, en una alternativa til por el momento (8).
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