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Resumen: 
Objetivo: Valorar cuales son los factores de riesgo en la recidiva de las 
eventraciones y las posibles causas que las originaron. 
Pacientes y métodos:Estudio retrospectivo de 143 pacientes a los que se 
les realizó corrección de su eventración, valorando edad, sexo, cirugía pre­
via urgente o programada, tipo de cierre, obesidad, neuropatía, complica­
ciones y recidiva en un periodo de un año 
Resultados: La tecnica de elección fue la de Zavaleta con malla de poli­
propileno en el 81 % de los casos. 
La incisión que mas derivó en eventración fue la supraumbilical. La mor­
talidad fue del 1 % . Las variables que pr"esentaron significación estadística 
en la recidiva fue la infección de la herida 
Conclusiones: Es fundamental evitar las complicaciones locales, sobre 
todo la infección de la herida. 

Introducción 
Las eventraciones de la pared 

abdominal suponen una causa im­
portante de morbilidad así como 
de perdida de traba-jo pro-ductivo. 
Del mismo modo en algunos pa­
cientes supondria la reduccion e 
incluso eliminacion poten-cial de 
tener un empleo productivo, de lo 
cual se derivaría un impacto eco­
nómico y social incalculable. 

Se han identificado diversos 
factores predisponentes en relacion 
a características específicas del pa­
ciente, procesos patologicos subya­
centes o factores yatrogenos. Existe 
un factor fisiopatologico comun: la 
Presión. intrabdominal. Este factor 
será el que favorecera la protusión 
del contenido visceral abdominal 
fuera de la cavidad abdominal. 
Existe una serie de circunstancias 
favorecedoras que aumentarian la 
presion intrabdominal y por tanto 
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favorecerian la protusion del con­
tenidos visceral y el posterior des­
arrollo de la eventracion 1: 

a) Propio contenido visceral ab­
dominal. 

b) Los movimientos diafragmati­
cos con la respiración 

e) La presencia de contenido no vis­
ceral patologico intrab-dominal. 
Por otro lado se han descrito 

diversos factores relacionados con 
el paciente como son: 

1. Edad: mayor de 60 años. 
2. Obesidad. 
3. Distension abdominal. 
4. Complicaciones pulmonares 

postoperatorias. 
5. Sexo masculino. 
6. Presencia de ictericia. 

No obstante a pesar de estos 
factores predisponen tes existen 
otros factores relacionados con la 
ejecucion de la operacion previa 
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que condicionarian el desarrollo 
posterior de la hernia incisional: 
1. Infeccion de la herida quirurgi­

ca: para muchos seria la causa 
mas frecuente de hernia inci­
sionaF. Anthony y colaborado­
res3 obtienen datos al respecto 
tales como que la infeccion 
postoperatoria de la herida se 
acompaña de un aumento de 5 
veces en el riesgo de desarrollo 
posterior de hernia incisional 
en un estudio sobre 1.129 pa­
cientes4

• 

2. Tipo de incision: El verdadero re­
fuerzo de la pared abdominal 
anterior son las fibras aponeuro­
ticas de la misma. Su disposicion 
en sentido transverso hace que 
exista una serie de considera­
cio-nes especiales en cuanto a la 
direccion de la incision de la la­
parotomia y consecuentemente 
de su cierre, y el desarrollo de 
las hernias incisionales. 
En relación a esto se ha visto 
que existe una serie de incisio­
nes mas eventrogenas que otras 
en relacion a dicha direccion de 
la incision con respecto a la di­
reccion de las fibras aponeuro­
ticas. Asi pues toda incision ver­
tical seccionaria las fibras y el 
cierre primario de las mismas 
colocaria material de sutura en­
tre ellas. La contraccion de las 
pared abdominal produciria una 
tension en direccion lateral so­
bre el cierre y podria hacer que 
el material de sutura cortara los 
espacios entre las fibras en di­
reccion transversa. No ocurriria 
asi con las incisiones transversas. 
El cierre primario de la apo­
neurosis colocaria el material 
de sutura alrededor de las fibras 
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de tal modo que al contraerse 
estas quedarian colocadas unas 
contra otras, de tal modo que la 
tension lateral seria minima5

• 

Tomando como base esta ob­
servacion, numerosos estudios 
han demostrado el mayor po­
tencial herniogeno de las lapa­
rotomias verticales que las 
transversas, sin embargo como 
han señalado otros autores. no 
es tanto el tipo de incision 
como el proceso patologico 
subyacente que indica la laparo­
tomía6

. 

3. Tecnica de cierre: Diversos es­
tudios realizados al azar no han 
demostrado la predisposicíon 
mayor o menor del cierre con 
puntos sueltos o continuos en 
relación con la aparicion de 
hernia incisional. 

4. Alteración de la cicatrizacion: 
Algunos autores han intentado 
explicar la etiología en relacion 
a una alteracion en el proceso 
de cicatrización, que produciria 
debilidad aponeurotica en a ba­
se a estudios de preparación in 
vitro, que demuestra que las 
aponeurosis sometidas a tension 
verian incrementadas las activi­
dades de los fibroblastos y la 
síntesis del DNA por parte de 
los mismos, y que una altera­
cion en este proceseo seria el 
responsable, hipótesis aun no 
demostrada claramente7

. 

5. Tipo de material de sutura: 
Hodgson8 describe el proceso 
de como no se recupera la ten­
sión durante la primera semana 
de cicatrización de la aponeu­
rosis, existiendo un aumento 
rapido a partir de los 70 días, 
con recuperación de un 90% 
cuando ha transcurrido 1 año. 
De aquí se derivaría el papel 
primordial que desempeñaria la 
sutura en relacion a asegurar 
una integridad del cierre. El 
problema reside en que tipo de 
material emplear. No hay duda 
que el tipo de sutura a elegir 
depende de las preferen-cias 
personales del cirujano en 
cuanto comodidad y seguridad 
del anudado, sin embargo, este 
deberia observar unas caracte­
risticas ideales que le conferirí­
an el status de material ideal: 
a) Gran resistencia a la tension. 
b) Monofilamento. 
c) Absorbible a largo plazo. 

Hoy dia se reconoce la necesi­
dad de tratarlas quirurgica-mente, 
por el peIjuicio que supone para el 
organismo tanto a nivel local como 
general9

• 

No debe pensarse en ir a tapar 
solo el defecto herniario, sino rea­
lizar una intervención, lo mas fisio­
lógica posible, que restableciendo 
la función de la pared abdominal, 
devuelva a los musculos abdomina­
les su punto de apoyo anterior, res­
tableciendo la P. intrabdominal, sin 
que se derive por su parte una dis­
minución de la capacidad ventila­
toria en el paciente, logrando a su 
vez una pared solida lo mas este ti­
ca posible. 

Desde un punto de vista clínico 
las eventraciones las podemos clasi­
ficar lO: 
a.- Según su tamaño: 

l.-Pequeñas, cuyo diametro es 
menor de 5 cm. 
2.-Medianas, de diametro entre 
5-10 cm. 
3.-Grandes, de éametro mayor 
de 10 cm. 

b.- Según su localización 
1.- Medias, que a su vez pueden 
ser supraumbilical o infraumbi­
lical o ambas. 
2.- Laterales 
3.- Lumbares 

c.- Según sea reductible o no. 
Los procedimientos quirúrgicos 

que se realizan en el tratamiento 
quirúrgico de las eventraciones es­
tán en relación fundamentalmente 
con el tamaño del defecto de la pa­
red, realizandose desde la sutura en 
varios planos ( Mayo,]udd), plastias 
aponeuróticas por desdoblamiento 
y abatimiento (Welti-Eudel, Law­
son, Quenú ); o bien se utilizan 
prótesis macroporosaa, microporo­
sas o composites 11. 

Con el desarrollo de la cirugía 
laparoscópica, ésta se está utilizando 
en la actualidad para la corrección 
de las eventraciones, utilizando para 
la reparación del defecto una malla 
de ptfe (politetrafluoroetileno), que 
tiene dos caras, una que evita la ad­
hesión de las visceras 12 . 

Material y método 
Se incorporaron 143 pacientes, 

de los cuales 38 fueron interveni­
dos con caracter de urgencia, por 
presentar incarceración, 15 pacien­
tes fueron intervenidos de evisce­
ración estando ingresados en nues­
tro Servicio, y 90 fueron vistos en 
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nuestra consulta externa, durante el 
periodo de Enero de 1997 a Di­
ciembre de 2002. 

De los pacientes que acudieron 
del exterior del Hospital habían 34 
que no habían sido intervenidos 
previamente en nuestro hospital. 
Lo que supone que de nuestro ser­
vicio se derivaron 119 eventracio­
nes. Teniendo en cuenta que en ese 
periodo se realizaron 850 laparoto­
mías, supone un 12% de frecuen­
CIa. 

Según el diámetro de la even­
tración se clasificaron en eventra­
ciones pequeñas, medianas y gran­
des, siendo 26 pequeñas, 73 media­
nas y 44 grandes 

Asi mismo se les realizó estudio 
hematológico y bioquímico, prac­
ticandosele estudio de función res­
piratoria a las grandes eventracio­
nes. 

Se realizó profilaxis antibiótica 
con dos dosis de 1 gramo de Amo­
xicilina y ácido clavulánico, asimis­
mo se realizó profilaxis tromboem­
bólica con fragrnin 2500 UI. 

En los pacientes intervenidos 
en nuestro servicio se estudió el 
tipo de sutura y la tecnica de cie­
rre, fuese continua o entrecortada, 
así como si hubo infección de la 
herida quirurgica o no. 

A todos los pacientes se les re­
alizó tecnica de reconstrucción de 
la pared abdominal con los planos 
musculo-aponeuróticos (Quenú); 
en algunos casos de evisceracio­
nes , cierre simple con sujección 
con ventrofil; y en la mayoría de 
las ocasiones colocación de malla 
tanto de Prolene, Polipropileno, 
Gore-tex, Lyodura ( dura madre 
liofilizada) y como reabsorbible 
de Poligalactyn (N orman L. 
Browse). También se realizaron en 
algunos pacientes tecnicas de des­
cargas de los oblicuos mayores 
(Albanese) . La tecnica de Quenú 
que consiste en extirpación de la 
cicatriz antigua, aislamiento del 
saco con resección del mismo, 
con una correcta exposición de 
los bordes musculo-aponeuróti­
cos que se cierran con una sutura 
continua reabsorbible de larga 
duración, posteriormente se sec­
ciona la vaina anterior del recto 
en sentido longitudinal, suturan­
dose primeramente el borde me­
dial de las mismas y posterior­
mente se suturan los bordes late­
rales entre sí con puntos en U . 
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La tecnica de Norman L. Brow­
se o de Zavaleta sigue los mismos 
pasos que la de Quenú pero en vez 
de suturar los bordes laterales de la 
vaina anterior del recto, es aquí 
donde se fij a la malla tanto irreab­
sorbible como absorbible de larga 
duración. 

La tecnica de Albanese consiste 
en la sección del musculo oblicuo 
desde su inserción en la parrilla 
costal hasta la región inguinal, des­
pegando el borde medial del mis­
mo hasta llegar a la hoja anterior 
de la vaina del recto y seccionando 
la línea de ] elagier-Bertola, con lo 
que conseguimos una descarga en 
el lugar donde se ha reparado la 
eventración. En 19 ocasiones la in­
terven-ción por eventración se 
acompañó de otro gesto quirúrgi­
co como reconstrucción del transi­
to intestinal por una intervención 
de H artmann de las que se realiza­
ron 4, 6 dermolipectomía, 8 resec­
ciones intestinales y 4 resecciones 
de epiplon por necrosis en eventra­
ciones incarceradas. 

Con el desarrollo de la cirugía 
laparoscópica, ésta se está utilizan­
do en la actualidad para la correc­
ción de las eventraciones, utilizan­
do para la reparación del defecto 
una malla de ptfe (politetrafluoroe­
tileno) , que tiene dos caras, una 
que evita la adhesión de las visceras 
intrabdominales y la otra que con­
tacta con la pared abdominal que 
es de polipropileno. que se inserta 
por uno de los orificios del trocar 
y se implanta. 

En todos los casos hemos deja­
do drenaje aspirativo durante 48-
72 horas. 

Las revisiones postoperatorias 
se realizaron al 1°,6° Y 12° mes. 

Los datos fueron almacenados 
en una base de datos ( Microsoft 
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Access 2000) Y analizados en el 
programa SPSS para Windows ver­
sión 6.1 

Resultados y discusión 
En la distribución por sexos, 

104 eran mujeres y 39 varones, de 
las evisceraciones 12 eran varones y 
3 mujeres, en cuanto a los interve­
nidos de urgencia 32 eran mujeres 
y 6 varones. Por todo ello observa­
mos que existe una mayor frecuen­
cia entre las pacientes del sexo fe­
memino, discriminando la variable 
sexo, con respecto a la patología 
que originó la eventración, no en­
contra-mas mayor incidencia de 
las mismas en el sexo femenino. 

En cuanto a la distribución por 
edades se objetiva una mayor inci­
dencia entre la 5a y 6' década. 

De los 143 pacientes 21 casos 
(15%) presentaban obesidad y 6 
neumopatía. 18 pac ientes(13%) 
eran eventraciones recidivadas, en 
las que el primer tratamiento de la 
misma fue el cierre simple por 
aposición aponeurótica. 

En 19 ocasiones la interven-ción 
por eventración se acompañó de 
otro gesto quirúrgico como recons­
trucción del transito intestinal por 
una intervención de H artmann de 
las que se realizaron 4, 6 dermolipec­
tomia, 8 resecciones intestinales y 4 
resecciones de epiplon por necrosis 
en eventraciones incarceradas. 

La mortalidad fué de 2 casos 
(1 %), uno eviscerado y uno con 
eventración estrangulada. 

La incisión que más eventracio­
nes derivó, fué la laparotomía media 
supraumbilical 57 (38%) casos, se­
guida de la infraumbilical 49 casos 
(34%), de McBurney 5, de subcostal 
1, umbilical7 .Todo ello en relación 
con la mecanica respiratoria del 
compartimento supra umbilical. 

En cuanto a los tratamiento en 
116 (81 %) se realizó tecnica de 
Z avaleta con malla de polipropile­
no de los que a 12 se realizó tam­
bién la tecnica de Albanese , en 17 
casos (12%) se empleó malla de 
prolene, en 5 casos se realizó la tec­
nica de Quenú en 3 casos se em­
pleó Gore-tex, en 1 caso Lyodura y 
en un caso Composite(pTFE), por 
vía laparoscópica13

• 

Se produjeron complicaciones 
locales en 34 casos, 12 necrosis de 
herida, 16 seromas y 6 abscesos de 
pared. Las complicaciones genera­
les estuvieron presentes en 6 casos, 
3 casos con neumonía basal iz­
quierda, una trombosis venosa 
profunda y una hemorragia diges­
tiva alta, un ileo paralitico prolon­
gado. 

Las recidivas de la eventracion, 
que fueron 12 casos, se hicieron 
evidentes en la 2° revisión del estu­
dio ( al 6° mes de la intervención) . 

En el analisis univariante para la 
recidiva, las variables que mostra­
ron un alta significación estadística 
(p<0.05), fueron el tamaño de la 
eventración y las complicaciones 
locales postoperatorias. 

La recidiva de la eventración se 
ha relacionado de manera directa 
con el tamaño de la misma 16, uti­
lización o no de prótesis 101 , Y la 
obesidad 10. 

Aunque la mayoría de las reci­
divas ocurren\ en el 1 ° año, deberí­
an seguirse al menos durante 3 
años y por el cirujan09

• 

Podemos afirmar que es funda­
mental evitar las complicaciones 
locales, responsables en la mayoría 
de los casos de la recidiva, compli­
caciones que en gran medida se 
minimizarían con la realización del 
procedimiento por vía laparoscópi­
ca y con malla de composite. 
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