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1. Conocer la frecuencia de recurrencia con Reconstruccién Funcional
de la pared Abdominal (RFA) comparada con plastia con malla.

2. Determinar el nimero de cirugias para la correccién de la
eventracién.

3. Encontrar cual es el tiempo de enfermedad en aquellos casos de
recurrencia.

Material y' Métod

Observacional, prospectivo parcial, longitudinal y comparativo.

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes operados por
Eventracidn Postoperatoria Tardia en el HECMR de 1995 a 1998. Cuando
el defecto fue de 10 o mds cm los pacientes se dividieron en dos Grupos
I colocacién de malla y IT pacientes con RFA. Se comparan proporcién
de recurrencia, tiempo total de enfermedad y nimero de ciruglas
necesarias para corregir el defecto.

Resuitados,

Grupo I: 25 pacientes, con una mediana de seguimiento
postoperatorio de 18.23 meses; nueve presentaron recurrencia. El
tiempo total de enfermedad es de 251 meses y se correlaciona con el
nimero de cirugfas realizadas {(mediana de cinco), p<0.01.

Grupo IT: Trece pacientes con un seguimiento de 20 meses (moda),
sin observarse recurrencia en este tiempo.
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* Mayor nimera de recurrencia en el grupo de malla, 36%.
= Mayor nimere de cirugias (mediana de cinco) para la resclucién del
problema.




* La RFA disminuye el nimero de cirugias para la reparacién de una
eventracion postquirdrgicay el tiempo total de enfermedad.

* En defectos de 10 o mds cm la RFA parece solucionar la eventracién
postoperatoria y mantiene la biomecdnica de la pared abdominal

PALABRAS CLAVE: Reconstruccién Funcional, Biomecdnica, Eventracidn
Postoperatoria, Recurrencia, Tiempo de enfermedad.



1. To know the recurrence frequency with Functional
Reconstruction of the Abdominal wali (FRA) compared with
plastia with mesh

2. To determine the number of surgeries for the correccén of the
eventracion

3. To find which is the time of illness in those cases of recurrence.

b

Observational, prospective partial, longitudinal and comparative.
The clinical files of patients operated by eventracion
posoperatoria in the HECMR from 1995 to 1998 were revised.
When the defect was de 10 ¢m or larger the patients they were
included into two group I mesh placement and IT patient with FRA.
Recurrence proportion, total time of illness and number of
necessary surgeries were compared to correct the defect.

N T S S K S A LI A A i T o %
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Group I. 25 patients, with a medium of postoperative pursuit
of 18.23 months; nine presented recurrence. The total time of
illness is 251 months and it is correlated with the number of
carried out surgeries (medium of four), p <0.01
Group II: thirteen patients with a seguimeinto of 20 months
(fashion), without being observed recurrence in this time.
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= Bigger recurrence number in the mesh group, 36%




» Bigger number of surgeries (medium of five) for the resolution
of the problem.

» The FRA diminishes the number of surgeries for the repair an
postquirurgica eventration and the time of illness.

* In defects of 10 ¢cm or larger the FRA seems to solve the
postoperative eventracién and it maintains the biomechanics of
the abdominal wall.

WORDS KEY: Functional reconstruction, biomechanics,
postoperative eventration, recurrencia, time of illness.




La eventracién postquirdrgica tardia de la linea media es una
complicacién comdn principalmente de laparotomias exploradoras,
con una incidencia acumulada en 5 afios de hasta el 41%".

Para comprender la relevancia de una eventracién postoperatoria
es requisito conocer la biomecdnica de los misculos del abdomen;
este tiene por limites la pared abdominal, el diafragma, la columna
vertebral y piso pélvico.

Los misculos se dividen en tres grupos:

Posterior:

a) Plano profundo: Masa muscular que ocupa los canales
vertebrales,

b) Medio: Serrato menor.

c) Superficial: Dorsal ancho.

Lateral:

a) Cuadrado lumbar
b) Misculo psoas.

Pared anterior del abdomen:

a) Rectos del abdomen

b) Transversos del abdomen
¢) Oblicuo menor del abdomen
d) Oblicuo mayor del abdomen

Estos grupos musculares tienen las siguientes funciones:

Posterior: Se ocupa esencialmente de la extensidn de la columna
lumbar y acentia la lordosis lumbar.

Lateral: Produce una desviacién del tronco hacia el lado de |a
contraccidn,




Pared anterior del abdomen: Participan en la rotacién y la flexidn
del tronco. La rotacién depende principalmente de los mdsculos
oblicuos del abdomen. En la rotacién hacia la izquierda es preciso
que entren en accién el oblicuo mayor del lado derecho y el oblicuo
menor del lado izquierdo y viceversa. Los misculos de la pared
abdominal son potentes flexores del tronco, movilizan el conjunto
del raquis hacia delante sobre las charnelas lumbosacra y
dorsolumbar; proporcionando grandes brazos de palanca. El recto
mayor es un tensor directo que une el apéndice xifoides a la sinfisis
del pubis; tiene una accién muy potente, ayudado por los oblicuos
mayor y menor; el menor ayuda al movimiento hacia abajo y hacia
atrds, mientras que el mayor lo hace hacia abajo y adelante,

Por lo anterior concluimos en tres funciones biomecdnicas
esenciales de la pared abdominak:

1. Continente de drganos abdominales y compresién de las visceras
favoreciende la miccidn, defecacién, el vémito y contribuye en el
trabajo de parto.

2. En la funcién respiratoria como musculos accesorios de la
respiracién, siendo antagonistas y sinérgicos con el diafragma.
Durante la inspiracién la tensién del diafragma aumenta
mientras que al tono de los muisculos abdominales decrece; en
cambio, durante la espiracién aumenta la tensién de los mdsculos
abdominales mientras que el fono del diafragma disminuye.

3. Estabilidad del tronco, manteniendo el equilibrio en sinergismo y
antagonismo con los musculos posteriores. Un aumento en el
tejido adiposo abdominal o falta muscular abdominal anterior
proveca descenso y aplanamiento del térax, con correccién que
acentia mds la lordosis lumbar produciendo como consecuencia
dolor lumbar bajo crénico, 121344




Este problema lo presentan muchos pacientes obesos, con
diabetes mellitus, enfisema pulmonar, enfermedad coronaria o con
uso de esteroides; todos estos son factores de riesgo para la
formacién de una eventracién postquirdrgica. El tamafio del defecto
en la pared abdominal se relaciona directamente con la incidencia
de recidiva, de la siguiente manera: defectos menores de 3 cm 31%,
3a6cm44% 6 a12 cm 73% y mayores de 12 em 78%, !

Las técnicas quirdrgicas usadas son miltiples entre ellas
encontramos: el cierre en un solo plano (en defectos menores de 10
em), en el cual se observa un alto riesgo de residiva '; la técnica de
Mayo y la técnica modificada de Mayo para la linea media con cierre
vertical reporte una tasa de recurrencia acumuladaa 1, 3, 5 y 10
afios de 35, 46, 48 y 54% respectivamente. !

En defectos grandes es frecuente el uso de materiales
protésicos (mallas), los que se colocan en diferentes planos de la
pared abdominal, sin embargo presentan algunos inconvenientes
como son: el alto costo del parche, riesgo de obstruccién intestinal,
fistulas intestinales (por el contacto con la malia), infecciones y
rechazo al material protésico. Alguros estudios reportan con el uso
de Gore-Tex infecciones del 6%°,

Con la aplicacién de malla de polipropileno reforzando la linea de
sutura en el afrontamiento primaric de la aponeurosis del abdomen
hay una recurrencia de! 11%, en colocacidén subaponeurética de la
malla 3.5%, en defectos mayores de 4 cm aumenta a un 25%.

Otro método quirdrgico utilizado para la reparacién de
eventracidn postquirirgica grande es el uso de colgajos libres
miocutdneos; estos presentan la desventaja de no proporcionar una
adecuada funcionalidad abdominal y existe e! riesgo de necrosis del
colgajo’. Lo anterior ha propiciado la bisqueda de nuevas técnicas;
una de ellas es la elevacién de un colgajo muscular horizontal del
abdomen dirigido cefdlicamente, reparando con esto el defecto
abdominal; presenta como complicaciones seromas y hematomas, sin
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recidiva en un afio de seguimiento. esta alternativa quirdrgica adn
se encuentra en estudio y perfeccionamiento.?

Otra técnica con excelentes resulitados para defectos
aponeurdticos hasta de 25x35 cm, es la llamada Reconstruccidn
Funcional de a Pared Abdominal la cual se basa en la separacidn del
musculo oblicuo externo del oblicuo interno en un plano
relativamente avascular, lo cual proporciona un deslizamiento
lateral hacia la linea media del colgajo del recto del abdomen hasta
de 10 ¢m lo que permite unir la aponeurosis de los misculos rectos
del abdomen, reconstruyendo asf la linea alba. Tiene la ventaja de
mantener la inervacién del colgajo y dar un soporte dindmico a la
pared abdominal reconstituyendo su biomecdnica, lo cual se ha
demostrado por electromiografia; esta técnica se recomienda con
defectos aponeuréticos desde 4x4 hasta 25x35 cm
aproximadamente, sin informarse recurrencias en un afio de
seguimiento. La complicacidn mds frecuente es el seroma, lo que se
previene con la colocacién de un drenaje cerrado.
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Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes operados de
plastia de pared por eventracién postoperatoria tardia en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza entre 1995 y
1998 en los servicios de Cirugfa General y Cirugia Pldstica y
Reconstructiva.

Cuando la reparacién tradicional no fue posible porque el tamafio
del defecto fue de 10 o mds cm, es necesario utilizar otra opcion
como son:

a. Plastia con malla: Se define como la colocacién de material
protésico (Nylon, Mersilene o Polipropileno) que se sutura a los
bordes de la aponeurosis con material no absorbibie monofilamento.

b. Plastia con Reconstruccién Funcional: Se define como Ia
utilizacién de los propios tejidos del paciente, el propésito es lograr
cubrir el defecto con los misculos rectos anteriores del abdomen,
Se libera, seccionado sobre la linea semilunar de los misculos
oblicuos externos (En ocasiones es necesario continuarse hacia el
ligamento inguinal) para permitir el desplazamiento mioaponeurdtico
de los misculos rectos hacia la linea media; la sutura sobre la
aponeurosis de los M. Rectos anteriores del abdomen debe
realizarse sin tension,

Utilizando un disefio de investigacidn prospectivo parcial,
longitudinal, observacional y comparativo, los pacientes se
incluyeron en dos grupos: Grupo I pacientes a los que se colocé
malla; Grupo II pacientes en los que se practicé reconstruccidn
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funcional del abdomen {(RFA). En ellos se analizaron las variables
para obtener informacidn referente a: proporcién de recurrencia,
tiempo de duracién del problema desde la cirugfa original hasta la
resolucién de la eventracién o la presencia de recurrencia, nimero
de cirugias realizadas paciente/grupo; influencia del sexo, edad y
grado de obesidad en la presencia de recurrencia. Los pacientes con
reparacién tradicional dnicamente se utilizaron para cuantificar el
nimero de procedimientos que este tipo de pacientes puede llegar a
requerir para la reparacién definitiva y calcular el tiempo de
enfermedad.
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Reswltados >

La poblacién general se constituyé por 57 pacientes, 40 del sexo
femenino y 17 del masculino, con una media de edad de 56.30+14.70
afos. Los procedimientos quirdrgicos originales que ocasionaron
mayor nimero de eventraciones son: Cesdrea 14 (24.62%),
Colecistectomia 9 (15.8%) e Histerectomia 8 (14.0%). Como se
muestra en la Tabla 1

Los pacientes con reparacién tradicional de la eventracién fueron
19 pacientes; doce pacientes del sexo femenino y siete del

Tabla 1 Cirugias originales masculino con ~edcld pro'me.dlo de
Procedimiento | Frecuencia | Porciento | | 54.74+16.75 afios. El tiempo de
Cesdrea 14 246

R rpr— 5 =4 | enfermedad es de 9?.O5i106.07
Histerectomia 8 140] | meses. En ellos, la mediana y moda
Otras quince 26 45.6 . H :

Total = ioo] | del nimero de cirugias realizadas

Fuente: Resultadog del estudie es dOS.

El grupo I consta de 25 pacientes 17 del sexo femenino y 8 del
Masculino; con una media de edad de 60.241£12.92 afos, con una
mediana de seguimiento en meses desde la ultima cirugia de 18.23, y
con morbilidad por eventracién postoperatoria desde la primera
cirugfa hasta su egreso por mejorfa de 119.60 meses. Nueve
pacientes presentaron recurrencia y constituyen el total de
recurrencias del estudio p < 0.001. Estos pacientes tienen un total

de 251 meses de enfermedad, [T .. 2 ne g cirogias realizados en
que se correlaciona en sentido pacientes con recurrencia
.y p N® de Ciruglas. | Paciéntes | Porciento
positivo con el nimero de 3 3 233
procedimientos realizados (moda 4 2 222
. . 5 3 333
de 5) previos a la colocacién de 5 5 222
la malla, p<0.001 ver tabla 2 Total 5 100
Fuente: Resultados del extudia
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La edad, sexo o grado de obesidad no se relacioné con la
presencia de recurrencia p>0.10.

El grupo IT lo integran 13 pacientes 11 del sexo femenino y 2 del
masculino, con una media de edad de 51+13.56 afies. El seguimiento
es de 22.33. meses (mediana) sin observarse recurrencia en este
tiempo p<0.01.

Al correlacionar la presencia de recurrencia entre los dos grupos
es significativamente mayor en el grupo I (p<0.01) en un tiempo de
seguimiento semejante después de la dltima cirugia, 18.23 contra
22.33 meses respectivamente.

Al analizar la relacién entre los procedimientos quirdrgicos y la
presencia de recurrencia encontramos que en defectos menores de
10 cm de preferencia de 5 cm, que permitan el afrontamiento libre
y sin tensién de los bordes aponeurdticos, la técnica tradicional es
una buena opcién. En caso contrario recomendamos la RFA ya que no

Tabla 3. Procedimiento quirdrgico y recurrencia solo corrige el defecto,

“TéenicaQx | NO | SI- | TOTAL sin recurrencia a 20
Tradicional 17 2 19 ..
otla s 5 25 rr.\e.ses dt? seguimiento,
RFA 13 0 13 sino tambien preserva la
Total 48 9 57 . F

363 P05 biomecdnica  muscular.
Fuente: Resultodos del estudio TGbEU. 3
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La eventracién postquirdrgica tardia de la linea media es una
complicacién comdn, reportdndose como primera causa la
laparotomia exp[oradora‘, en nuestro estudio encontramos que las
primeras causas por orden de frecuencia fueron las gineco-
obstetricas (cesdreas 24.62%)

Los pacientes estudiados fueron homogéneos con respecto a la
edad, sexo, grado de obesidad sin relevancia estadistica en ninguno
de los dos grupos. -

En la reparacién de la eventracién postoperatoria tardia deben
considerarse algunos aspectas que sin duda influyen en el resultado
final. Se sabe que a mayor nimero de operaciones mayor es la
probabilided de fracaso; en nuestro grupo de estudio general se
aprecia que después de tres operaciones la probabilidad de
recurrencia es mayor p<0.01 y obliga a otra operacién. Otro aspecto
fundamental es el tamafio del defecto, cuando es mayor a 10 cm el
riesgo de recurrencia es del 78%' con afrontamiento de tejido, por
lo que en estos casos habitualmente se decide colocar un material
protésico —malla—; desafortunadamente este procedimiento no
estd exento de riesgos y/o complicaciones ' % %% ¢ como puede ser
la misma recurrencia que se observdé en nuestro grupo en el 36%
contra lo informado por McLananhan 25%°. Un aspecto
frecuentemente olvidado o no tomado en cuenta es la pérdida de la
funcién muscular de la pared anterior del abdomen que se presenta
cuando se coloca un material sintético; cuando esto ocurre, la
biomecdnica del tronco indudablemente se afecta, pudiendo
provocar una serie de sintomas a largo plazo. Por tal motivo
proponemos que en defectos mayores (10 o mds cm) se realice una
reconstruccién funcional de la pared abdominal; pensamos que eilo
corrige no solo la eventracién sino que restablece la mecdnica
muscular, Por el contrario la colocacién de una malla no proporciona
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ayuda a la respiracidn, a la compresién visceral —miccidn,
defecacién, etc.— y a la estabilidad de la columna vertebral
dorsolumbar; su funcién se limita exclusivamente a la continencia
visceral. Por otra parte, la RFA como su nombre lo dice, restablece
la biomecdnica del abdomen al recolocar en su estado anatémico los
musculos abdominales anteriores, y restablece las tres principales
funciones musculares:

¢ Continente de érganos y compresidén de los mismos
¢ Auxiliar de la respiracién
¢ Auxilio en la estabilidad del tronco.

En el presente estudio los pacientes con RFA no presentaron
recurrencia a los 20 meses de seguimiento; por otra parte con esta
técnica se disminuye la probabilidad de complicaciones graves como
es la fistula intestinal o la infeccién situaciones frecuentes en la
utilizacién de mallas.
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Existen miltiples técnicas quirdrgicas para la reparacién de las
eventraciones postquirdrgicas las cuales vgn desde afrontamiento
directo de la facia del recto det abdomen, la colocacién de mallas,
hasta el ascenso de colgajos miocutdneos.

En este estudio encontramos que la colocacién de material
protésico presenta alta probabilidad de recurrencia, ademds que no
restituye la funcién normal de la pared abdominal.

Cuando la recurrencia se presenta contribuye al mayor tiempo
de enfermedad y nimero de cirugias realizadas para la solucién del
problema.

e La reconstruccién funcional de la pared abdominal restablece la
biomecdnica del abdomen al recolocar los musculos abdominales
anteriores en su situacién anatémica, teniende como
consecuencias el restablecimiento de la funcién de contencidn
abdominal, respiratoria y de estdtica del tronco.

e En defectos de 10 o mds cm la Reconstruccién Funcional de la
Pared Abdominal parece terer la ventaja sebre las plastias con
malla al no presentar complicaciones como es recurrencia por
rechazo.

e La Reconstruccién Funcional de la Pared Abdominal parece
disminuir el riesgo de recurrencia, el tiempo de morbilidad al
resolver el problema de una eventracién postoperatoria con
defecto mayor con una sola intervencién quirdrgica.

e Sugerimos evaluar cuantitativamente mediante electromiografia
la funcidn muscular.

» Sugerimos evaluar esta alternativa quirdrgica a largo plazo dado
que en el tiempo estudiado se observo buena evolucién.
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