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La eventración se manifiesta en la exploración física, 

pero también se han utilizado métodos tales como la 

ultrasonografia, la tomografia computarizada para distinguir 

los defectos con algún proceso que manifieste síndrome 

doloroso abdominal (3, 8,9 ) . 

Se ha observado que la presencia de eventración se 

manifiesta en el 

ciento aunque se 

posteriores (3 , 7). 

primer año postoperatorio en 

ha reportado en 4 a 5 y 

un 70 

más 

por 

años 

Los factores predisponentes y la técnica quirúrgica 

han sido mencionados como causas directas, sin embargo como 

explicar el debilitamiento de la aponeurosis que ha 

cicatrizado bien. Urshel, y colaboradores demostraron que la 

aponeurosis a tensión aumenta la sintesis de proteínas de 

fibroplastos y del DNA, en un tiempo prolongado y aunado · a 

los factores ya mencionados inherentes al paciente, 

ocasionan el problema (3,10). 

La experiencia clínica índica que la mayoría de los 

pacientes sometidos a reparación de la eventración lo hacen 

cuando ésta alcanza un gran tamaño o ha empezado a producir 

sintomatologia importante (1,2,4,11,12) . 
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, 
El uso de sutura con puntos continuos o separados esta 

en controversia así como el cierre en masa o capas 

individuales (3). 

La reparación óptima tiene tres requisitos 

fundamentales: accesibilidad, distensibilidad, seguridad. 

(16,19,21,22) . 

Es importante la reconstrucción anatómica, extirpando 

tejido cicatrizal y liberando adherencias (6,7,20). 

Para un éxito cercano se recomienda individualizar 

cada caso. Debemos recordar la premisa "No hay un solo 

proced~iento que sea adecuado para todos los pacientes con 

eventración postquirúrgica. El cirujano debe se flexible y 

conocer todas la técnicas y sus modificaciones para poder 

seleccionar la que mejor se aplica a cada individuo. Ya que 

es muy desagradable para el cirujano como al paciente, sobre 

todo la recurrencia" (7). 

El material de sutura se basa en la experiencia y 

preferencia de cada cirujano, Douglas describió que a 70 

días de la incisión la pared recupera la resistencia la 

tensión, en 90 por ciento al año. Por lo que la sutura 
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desempeña un papel importante, si es permanente conserva su 

resistencia a la tensión para toda la vida de la herida. 

Aunque puede irritar y hasta causar una infección (3,12,13). 

El material de sutura debe tener resistencia a la 

tensión, sería ideal fuera de monofilamento para que las 

bacterias no se oculten en intersticios y que el material no 

sea factor de infección (3,16,19,20,22). 

Los resultados dependen de factores tales como: 

incorporación y unión de tej ido aponeur6tico sano que se une 

entre si bajo tensión mínima y evitar los factores ya 

descritos (3). 

Las técnicas de cierre primario: los expertos 

recomiendan colocación adecuada de puntos en la aponeurosis a 

un centímetro del borde y separados entre si; por otro 

centímetro. Esto evita protrusión de tejido y contenido 

abdominal, debe evitarse la necrosis aponeur6tica (1,3,19,23). 

Cuando se trata de eventraci6n de tamaño pequeño o 

moderado, se recomienda el cierre aponeurótico 
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contraponiendo los bordes suturando la herida con una sutura 

masiva continua o con puntos separados en forma de ocho, 

equis, u; simples. Hay quiénes manifiestan la opción de 

puntos invaqinantes tipo Lambert o toma de bordes cercano y 

alejado tipo Smead Jones (1-3,16,23,24). 

La técnica de mayo sobrepone bordes aponeuróticos y 

da resultados más que satisfactorios (1-3,16). 

Cuando el defecto es grande, se ha sugerido 

procedimientos como el de Kael en donde se hacen incisiones 

relajantes sobre la parte lateral de la vaina anterior del 

músculo recto y permite a la parte medial de la vaina se 

aprozime a la linea media. 

El procedimiento de Nuttall moviliza la parte inferior 

del músculo recto del abdomen y su aponeurosis de cobertura 

separándolo del pubis y se aproziman al hueso contralateral , 

esta maniobra ofrece cobertura por la vaina anterior del 

recto para el defecto (1,3,20,23,26). 

Las reparaciones con dispositivos protéticos tuvieron 

auge desde el inicio de los años setentas (15,23,24,27,29) . 

Usher introduce el uso de monofilamento de 

polipropileno entretejido para reparaxgrandes eventraciones 

(Marlez) (1,3,25,26). 
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Otras mallas como la de politetrafluoroetileno y la de 

fibra de poliester (Mersilene) son utilizadas por su 

reactividad tisular moderada y no dañan otros tejidos 

(3,14,30,31) . 

El material protético ideal debe tener resistencia 

intrinseca elevada a la tensión y permitir invasión tisular, 

todos los materiales permanentes tejidos o entretejidos 

poseen dichas ventajas (3,14,25,30,31). 

Además deben tener poca adherencia sobre todo al 

intestino con poca reacción fibrótica. Sobre todo la malla 

de politetrafluoroetileno, aunque sepued.hacer dependiente 

de la resistencia a la tensión e integridad de fijación de 

los puntos de la prótesis a la aponeurosis (14,27,32). 

Las técnicas de sobreposición de malla son poco 

usuales si el cierre de pared es adecuado, aunque se ha 

propuesto la protección al intestino y órganos 

intraabdominales, suturando la malla a todas las capas d. la 

aponeurosis con puntos de espesor total bajo visión directa 

(3,14,26,27,33) . 
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Además se puede colocar de manera extrafascial, 

subfascial, intraperitoneal según cada caso (3,14,26,27,30) . 

Las recurrencias se acompañan del caso omiso a 

disminuir a los factores de riesgo y a las técnicas 

quirúrgicas empleadas. Sin embargo la tasa de recurrencia 

con el uso de prótesis disminuye a un 10 por ciento 

aproximadamente (1,2,10,12,29). 

No escapan a este problema las cirugías de mínimo 

acceso donde habitualmente se encuentra la eventración en el 

sitio de inserción de trocar , sobre todo en las 

colecistectomias y en plastias inguinales (8,9,34,36). 

Se ha comentado el uso de injertos de piel para 

reconstrucci.ón de pared en las grandes eventraciones 

(24,26) . 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La eventración postquirúrgica tardía se presenta 

en nuestro medio cada vez más acompañada a factores 

inherentes al mismo paciente, a su ambiente y al tipo de 

técnica utilizada en su tratamiento. Trataremos de 

identificar los mecanismos por los cuales se ha desarrollado 

el problema a estudiar . 

Por lo anterior mencionado sería conveniente 

preguntarnos: 

¿ En qué población es más frecuente la eventración 

postquir~rgica tardía ? 

¿ Cuáles son los factores de riesgo más conocidos? 

¿ Cuál es el tratamiento quirúrgico más utilizado ? 
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HIPOTESIS 

l . - La eventración postquirúrgica tardía se observa 

aproximadamente de dos a diez por ciento entre los pacientes 

sometidos a cirugía abdominal. 

2. - Se observa entre la quinta y sexta década de la 

vida, predominantemente en mujeres. 

3 . - Se asocia a factores tales como , obesidad, 

diabetes mellitus, enfermedad pu1monar obstructiva, cirugías 

previas, con mayor reelevancia . 

4.- Se identifican tempranamente para su programación 

quirúrgica en la mayoría de los casos para prevenir 

complicaciones. 

5.- La técnica más empleada es la de sutura simple con 

afrontamiento de bordes aponeuróticos . 
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TIPO DE ESTUDIO : 

ENCUESTA DESCRIPTIVA 

RETROSPECTIVO! PROSPECTIVO 

TRANSVERSAL 

OBSERVACIONAL 

BASICO 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiarán y analizarán todos los expedientes y se 

realizará interrogatorio directo en pacientes que ingresen 

al servicio de cirugía general del Hospital General Centro 

Médico la Raza. 

Deberán ser mayores de veinte años del sexo 

masculino o femenino. Que cursen un período postoperatorio 

mayor de seis meses . 

El estudio comprenderá un periodo de dos años, de 

enero 1993 a diciembre 1994 . 

Se analizarán los factores de riesgo, las 

características de la eventración postquirúrgica y su 

tratamiento. 
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RESULTADOS 

Bn el período comprendido del mes de enero de 1993 a 

diciembre de 1994, se realizaron 100 plastias de pared como 

tratamiento quirúrgico de Eventraci6n Postquirúrgica Tardía en 

el servicio de cirugía general del Hospital General Centro 

Médico la Raza. 

Los pacientes intervenidos fueron 10 del sexo masculino 

y 90 del sexo femenino, el rango de edad fue de 20 a 88 años 

con una media de 55 ± 5 afios ( Gráfica 1) . ~ 

El grupo etario en el que se realiz6 mayor número de 

plastias de pared fue el comprendido en el de la séptima 

década de la vida de 
I 

.~). ~'l eS eX 
~ vol' ,) c< Clth1 /" JL 

los cuales fueron 27 I pacientes 
I 

de ¡oe- o I e.st l,v J(/ 

1/(1/ Ir~ f'r;u q/t:( . rfo6/o 1) ~ 

Entre los factores de riesgo en la Eventraci6n 

postquirúrgica Tardía, encontramos que la edad promedio en 

total fue de 54.8 afio s , siendo de 55.1 años en hombres y 52.6 

afio s en mujeres. 

Bl peso corporal promedio de todos los pacientes fue de 

70.3 Kg, siendo de 81 Kg. en hombres y 69.2 Kg. en mujeres. 
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La gestación en mujeres se encontró en 75, siendo 32 

con 1 a 5 gestas, de 37 con 6 a 10 gestas y 6 con más de 10 
J / I 

gestas. {, ro. ':>14 -Z. / 

La ocupación con aumento de la presión abdominal se 

observó en 67 pacientes, el tabaquismo en 27, la hipertensión 

arterial en 26, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica en 

16, la diabetes mellitus en 14, 

en 1 y la ascit's en 1 paciente. 

111101. di J j.et ( 

la uremia en 2, la ictericia 

Lo ~CI~ 'S ;PC/rÚ' 

Observamos que los factores más re 1 a~' i e '1 r " 

eventraciones Postquirúrgicas Tardía fueron 1 g€. sL .... n El 

mujeres, la ocupación y el peso corporal en mayor núme::;o, 

(Tabla 2). ,.,,-
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EVENTRACION POSTQUIRURGICA TARDIA 
NUMERO DE PACIENTES 

GRAFICA 1 

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 + 80 
EDADES 

1_ 10 HOMBRES _ 90 MUJERES 
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EVENTRACION POSTQUIRURGICA T ARDIA 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

TABLA 1 

EDAD HO BRES M UJ M FRES 
20-30 " 5 
3 1-40 1 10 
41-50 2 . 16 
51-60 2 2 1 
6 1- 70 2 25 
71-80 1 10 
+ 80 1 3 

TU . ~i:':fO 

T T O AL 
6 

1 1 
: 8 
23 
27 
1 1 

4 

FACTORES 
7~'(31...A 2-

rlOMBR[S MUJERES TOTAL 
FDAD ANOS ~. '" 'el. J 55 . í 52 .6 54.8 
PESO KG. ) ., __ ",,7 8 69.2 70.3 
GEST AC:8'-J 

,,~'.~ 

75 75 :;·h. '.-.) 

OCUPACiON 7 60 67 
TABAQUISMO 8 19 27 
HIPERTENSION A. 2 24 26 
ENF. PUL 'v10r--.¡AR 1 1 5 1 6 
DIA:BETES MELLiTUS 1 13 1 4 
URE 'v1IA O ) 2 
CER,CiA O 1 . 
t.,SCIT1S 8 1 
CIRUGIA PR::V A 'O 90 08 
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Las cirugías previas como antecedente en la Eventración 

Postquirúrgica Tardía fueron: cesárea en 32 pacientes, plastia 
28 23 <1 

umbilical en....., colecistectomia en apendicectomía en., 

histerectomía abdominal en 16, salpingoclasia en 16, plastia 
14 I~ 

de pared en", laparotomia exploradora~, otras no conocidas 
10 
.. ofoorectomia 2, funduplicatura gástrica 1, prostatectomia 

suprapúbica l. 

Ks importante señalar que ~105 pacientes fueron 

intervenidos previamente de dos o más cirugías. Sobre todo en 

la ginecológica que es la que se encontró en mayor número. Por 

lo tanto el número de cirugías previas no es proporcional al 

numero de pacientes estudiados. (Tabla 3). ~ 

La programación quirúrgica para reparación d. 

Eventración Postquirúrgica Tardía se llevo a cabo de manera 

electiva en 70 pacientes y de manera urgente en 30 pacientes 

(Gráfica 2) . L; 
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P ARIDAD ~ EN MUJERES 
TABLA 2A 

NUMERO TOTAL 
O 15 

1-5 32 
6- 10 37 

+ 10 6 

EVE\JTRACION POSTQUIRURGICA T ARDIA 
CIRUGIAS PREV lAS 

TABLA 3 

~GIA LJOMBRES 
CESAREA ':"Wl1~ PiS,!$ 

?LASTIA JMBIL CAL 1 
COLECISTECTOMIA 2 
APENDICECTOMIA 1 

H1STERECTOMIA ABDO\¡1'NAL JH¡f:rjf~ . : .. , hi.' ,~v· 

SALP NGOCLASIA fAiM~jgK4i1j'~tH] 
PLASTIA JE DAi:.D 1 
~APAROTOMIA EXPLORADOKA 5 
OTRAS 

,., . 
'CFOORECTOMIA ' ~;' .»~:. 

.•• ,y'~ ·0 

FU\JDUPLlCATURA GASTRICA O 
D~OST A TECTOMIA SUPRAPUBICA 1 

I 

27 

MUJé::RES 
32 
27 
2 1 
20 
16 
1 6 
~ 3 

i 2 
9 
2 

! 

• '.. ~ ~.~ '.1 ~~,. I 
'. 

". ', , . ~w ~: ,'.~ 



EVENTRACION POSTQUIRURGICA TARDIA 
TIPO DE PROGRAMACION 

GRAFICA2 

70 ELECTIVAS 

MUJERES (25) 

30 URGENTES 
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El sitio de eventración postquirúrgica tardía se 

observó en 78 pacientes a nivel de la linea media abdominal, 

en 11 en sitios múltiplas , en 7 sobre el flanco derecho y 

en 4 sobre el flanco izquierdo de abdomen. (Gráfica 3) .~ 

Los hallazgos quirúrgicos en la eventración 

postquirúrqica tardia se observaron en 58 pacientes con 

defecto aponeurótico de 1 a S CUl. de diámetro, a 26 con 

defecto de 6 a 10 cm. y a 16 con defecto mayor a 10 cm . de 

diámetro. (6 r~ 

Las complicaciones de la eventración pos ~quirúrqica 

tardia, se observaron en 25 pacier.tes con 8ncarcQ.lación y 4 

con estrangulación intestinal (Gráfica S) . 

El tratamiento quirúrgico de la eventración 

postquirúrqica tardia se realizó en 42 pacientes con técnica 

de cierre primario simple, en 23 con técnica de mayo, en 9 

con técnica de sutura en "X", en B con' colocación de 

prótesis de malla, en 7 con técnica de Lambert, en 4 con 

técnica de sutura en "U", en 4 Sl.n descripción técnica y e n 

3 con técnica de Smead J. (Tabla 4) V 

El uso de sutura en el tratamiento quirúrgico de la 

eventracl.ón postquirúrgica tardia se observó en 54 pacientes 

con vicryl, en 2l.con dexon en 13 con seda, en 9 con 

poliester y en 2 con nailon. (Tabla 5) . V 
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SITIO DE EVENTRACION 
POSTQUIRURGICA TARDIA 

GRAFICA 3 

70 
70 

en 
w 60 
1-
Z 
w 50 
Ü « 40 a.. 
w 
e 30 
O oc 20 w 
~ 
:::> 10 z 

o 
LINEA MEO. SITIOS FLANCO FLANCO 

MULTIPLES DER. Iza. 

1" 10 HOMBRES" 90 MUJERES 
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EVENTRACION POSTQUIRURGICA TARDIA 
DIAMETRO DEFECTO APONEUROTICO 

GRAFICA 4 

60 
51 

en 
w 50 1-
Z 
w 

40 Ü 
<! a. 
w 30 
Cl 
O 20 a: 
w 
~ 
:J 10 z 

O 
1 AS CM. 6 A 10 CM. + DE 10 

1_ 10 HOMBRES _ 90 MUJERES 
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EVENTRACION POSTQUIRURGICA TARDIA 
COMPLICACIONES . 

GRAFICA5 

25 ENCARCELADAS 

1 HOMBRE 3 MUJERES 

4 ESTRANGULADAS 
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CIERRE 1 o 

MAYO 
EN "X" 

TECNICAS QUIRURGICAS 
EMPLEADAS EN EVENTRACION POSTQUIRURGICA T ARDIA 

TABLA 4 

TECNICA HOMBRES MUJERES 
¡; y}¡~"'O, I 4 38 

3 20 
1 8 

PRO TESIS DE MALLA 1 7 
LAMBERT 
EN "U" 
OTRA 
SMEAD J. 

MATERIAL 
VICRYL 
DEXON 
SEDA 
POLlESTER 
NAILON 

O 
1 
O 
O 

MA TERIAL DE SUTURA 
EMPLEADO EN EVENTRACION POSTQUIRURGICA T ARDIA 

TABLA 5 

HOMBRES MUJERES 
6 
2 
1 
1 
O 

33 

7 
3 
4 
3 

48 
20 
12 
8 
2 

TOTAL 
42 
23 

9 
8 
7 
4 
4 
3 

TOTAL 
54 
22 
13 
9 
2 
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DISCUSION 

La Eventración Postquirúrgica Tardía en general ha sido 

considerada como una yatrogenía que ocurre con frecuencia 

relativa después de las 

presentación del 2 al 11 

operaciones 

por ciento, 

abdominales con una 
CIJO;" v 

(I-t..o se manifiesta 

pronto, otras hasta años después, aunque se han descrito 

factores predisponentes, sabemos que varios son modificados 

por el mismo ciruj ano, incluida la técnica empleada para la 

reparación (1-S). 

La tasa de recurrenc i a informada en un 30 por ciento nos 

obliga aún más a tomar en cuenta que este problema amerita 

cautela y mayor i n terés en su prevención y tratamiento óptimo. 

Afortunadamente cada vez se cuent,a con mayor recursos de 

materiales protéticos y de sutura para hacer un reparación sin 

tensión (3,6,7) . 

La técnica adecuada es la preferencia de cada ciruj ano 

siempre que se individua1ize cada caso de acuerdo a los 

factores y características dal problema (6,7 , 16,l9-22). 

En el pre&ente estudio los factores más comunes 

relacionados con la Eventración Postquirúrgica Tardía 

coinciden con los reportadva por autores diversos. Sin embargo 

en 10 referente al tratamiento se encontró que el cierre 

primario simple se utilizÓ más en nuestro medio en relación a l 

cierre por capas y de colocación de prótesis en otros 

reportes. 
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CONCLUSIONES 

1 . - En el. presente estudio se observó una incidencia 

de 5% de eventración postquirúrqica tardí~ten unperíodo de 

2 años) lo. cual coincide con los reportes de investiqación . 

2. - El qrupo etario en el que se presentó en mayor 

frecuencia la eventración postquirúrqica tardía fue el 

comprendido en la séptima década de vida, sin diferencia a 

otros reportes. 

3.- Los factores de riesqo presentados en mayor qrado 

fueron la qestación en mujeres , la ocupación con aumento de 

presión intrabdominal y el sobrepeso. No olvidando que se 

observó más frecuentemente en el seltO femenino, y en la 

ciruqia qinecolóqica previa , similar a lo reportado en otros 

estudios . 

4.- Las características más comunes de la eventración 

postquirúrqica tardía fueron, su presentación mayor en linea 

media abdominal, que el diámetro de 6 a 10 cm. del defecto 

aponeurótico fue el más común y que en 71 pacientes no hubo 

complicaciones. 

5. - El tratamiento quirúrqico de la eventración 

postquirúrqica tardía más utilizado fua al de la técnica de 

cierre primario simpla . 
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