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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS EVENTRACIONES
LUMBARES. RESULTADO OBTENIDO EN 4 CASOS

Por los Dres. RICARDO BERNAKRDI. M. BUDICH v J. CHIODI

El tratamiento de las cventraciones lumbares constituye un verdadero
problema de dificil solucién, coma lo evidencian los escasos trabajos nacionales
y extranjeros. Es por ello que decidimos ocuparnos de las mismas con el
objeto de formular algunas apreciaciones personales sobre su fisiopatologia
vy lratamiento.

L.amentamos. sin embargo, que se hayan extraviado las interesantes foto-
grafias que teniamos del pre v post-operatorio de nuestros 4 cnfermos, algunos
de los cuales presentaremos en esta sesion, con el objeto de observar los resui-
tados, aprovechando sin embargo la ocasiéon para hacer ciertas consideraciones
generales, sobre esta rara pero dificil complicacidn post-cperatoria.

A nuestro juicio ¢l problema deriva de la anatomia y de la topoyrafic vy
funcionalismo de la zona,

a) Anatomia: en primer lugar cuenta con una sola hoja aponeurdtica
mas o menos resistente, que es la media de las 3 que componen la aponeurosts
de insercion del transverso porgue tanto la anterior o vertebral como la pos-
terior o espinosa no tienen ningun valor.

En segundo lugar, salvo el oblicuo menor, mas o menos desarrollado
en e€sa zona, los demas musculos como ¢l gran dorsal y ¢! gran oblicuo se
presentan como lanunas musculures’ a ese nive! tanto mas adelgazadas y
débiles cuanto menos musculosos v mas obeses sean los pacientes.

En tercer lugar las “zonas débiles™, representadas por el “triangulo de
Petit” y ¢l “cuadrilatero de Grynfelt” exponen al desarrollo de eventraciones
y hernias.

by Topografia y funcionalismao zonal: la fijeza de Ia insercién de los
musculos de la feosa lumbar en la cresta iliaca, tho-pubiana y lumbar, con-
trasta por otra parte con la excesiva movilidad de la insercidn superior costal,
exponiendola a frecuentes e intensos tironcamientos’ en c¢aso de complica-
clones operatorias 0 post-aperatorias (neumotdrax quirargico, pleuresia, bron-
quitis, neumonia, ¢te.. cte.r en las que la disnea intensa v la tos, juegan un
pape! muy importante en el desarrollo de las eventraciones.

En resumen: el solido marco dseo existente en 3 de los 4 lados de la
fosa lumbar (costillas. columna vertebral y cresta iliaca) la pobreza de las
Iaminas aponeurdticas, el escaso desarrollo muscular, 1a existencia de 2 zonas
debiles (Petit v Grynfeltr y o excesiva movilidad de [2 zona, desde el punto
de vista anatomo-funcional v st a ollo se agrega la extrema defgadez u obesi-
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dad, una incisién con drenaje. en ocasiones. y complicaciones operatorias o
post-operatorias como procesos pulmonares, supuracién local o fistula urinaria,
se explica el desarrollo de tales eventraciones, que a pesar de todo no s2n
tan frecuentes en la actualidad.

La eventracién lumbar post-operatoria es un proceso caracterizado por
la dehiscencia de los planos musculo-aponeurdéticos de la zona afectada con un
saco peritoneal conteniendo en su interior visceras huecas. A veces este cuadro
no se presenta completo y sélo se comprueba una relajacion parietal pero sin
tener saco peritoneal. Los elementos que propulsan bajo la zcna débil, pueden
estar formados por acumulos de grasa retroperitoneal. Las molestias que esta
eventracion ocasiona a los pacientes, son de distinto caracter y dependen del
tamano de las visceras alojadas en el saco, reductibilidad de éstas. sensibilidad
personal. ete. Es muy dificil observar en estos pProcesos una estrangulacién
intestinal y se explica perfectamente por el hecho de que el saco herniario
tiene vn cuello ampiio en la mayoria de las ocasiones, que permite ¢l desplaza..
miento facil de las visceras en todo sentido pudiéndose en altima instancia,
abogar por la no existencia de un verdadero saco peritoneal.

Debido a la amplia utilizacion de la via lumbar para la cirugia renal que
se efectiia habitualmente, cabria suponer la observacién de gran cantidad de
eventraciones de este tipo, pero no ocurre asi y la proporcién de los casos es
muy inferior a o que se ve en cirugia general, abdominal. Las lumbotomias
intermusculares o conservadoras, que respetan los nervios parietules. no siem-
pre es posible llevarlas a cabo por el reducido campo operatorio que ofrecen.
Por eso es que en la mayoria de las intervenciones de la fosa renal. se efectdan
procedimientos que no toman en cuenta las premisas de las lumbotomias
antertormente comentadas. y es asi que se seccionan de través planos musculares
0 se sucrilican elemenios nerviosos que tanta importancia tiener por su funcion
trofica. pare la buena reparucion posi-operatoria de la pared lumbar. Otro
elemento al cual le damos ¢ran importancia en la etiologit de estas eventra-
ciones ¢s al drenaje porque en ocasiones. ¢s un factor debilitante de Ia pared
al provocar debiscencia v procesos infecciosos locales que hacen fracasar en
parte las suturas. Purg obuiar este (nconveniente y obtener -icetrices operatorias
limpias v secus. es gue desde huce varios afios ulilizamos un drenaje de la fosa
lumbar que no sale por la heride sino por una contra-abectura en la fosa
tliaca (“'drenaje postural o por gravedad ). Este drenaje actia eficazmente,
y nuestros pacientes sometidos al mismo han evolucionado bien con cicatriza-
cién por primera intencidén de su herida lumbar vy con la consiguiente seguri-
dad en lo que respecta al desarrollo de una eventracién postoperatoria.

Estd demostrado que en ¢l determinismo biolodgico de los procesos que
se producen en las creatrices, hay elementos de suma importancia que debemos
tener presentes al efectvar wna intervencion de esta envergadura, Asi es que
la protidemia, 1a cantidad normal de globulos rojos y hemoglobina. ¢l tenor
de los tejidos en dodo ascdrbico. cte.. son clementas cuva tasa normal nos
pene a cubterto de una falla en la cicatrizacién.

[Las infecciones deben ser combatidas en forma eficaz para evitar la
dehiscencia de las suturas, Todo proceso que en el post-operatorio inmediato
provoque hipertension abdominal. como la tos. distensidén intestinal con cam-
bios electroliticos, disuria, ete., obra como cavsa coadyuvante en ¢l debilira-
miento de las incisiones quirdrgicas.

Con respecto a la importancia del material de sutura. calibre, composi-
acn. cte.. empleado en el cierre de las lumbotomias, mucho se ha discutids:
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en cuanto a ncsotros, solo podemos decir que ¢mpleamos <cistematicamente
catgut crémico N 1 6 Z, en razén del posible contacto con orina sin ajustarlo
excesivamente, afrontando bordes, habiendo obtenido muy buenos resultados.

Previo a la intcrvencién, deberd examinarse el estado metabdlico y com-
batir las deficiencias referidas para tenmer la maxima seguridad en el nuevo

post-Operatorio.
El tratamiento previo de las deficiencias operatorias con gimnasia ade-

cuada, antibioticos si hay infeccion, vitaminoterapia, etc.) debe ser muy cui-
dadoso.

Si comprobamos que en la eventracion hay elementos viscerales perma-
nentes, alojados en el saco como signo de una verdadera “pérdida de do-
micilio”’, debemos efectuar el neumoperitoneo progresivo’ tal como lo pre-
coniza Gofit Moreno.

Caso N? 1. — Historia N¥ 1.682. 68 anos.

Eventraciéon lumbar derecha post-nefrectomia.
Operacion (dic. 1950} : reparacion de la pared e injerto con fascia de bovino.
Alra {(enero 1951) en buenas condiciones.

Caso N¢ 2. Historia N? 870. 52 afios.
Absceso perirrenal. Op. (28-X-47}: reparacion por planos; no se coloca injerto,
Alta en muy buenas condiciones. 21-X-47.

Caso N° 3. — Historia N* 1.854. 36 anos.

Diagnéstico: Uroncfrosis por litiasis. Nefrectomia derecha (15-1-51): 6 meses despuss
gran eventracion.

Operacidn: (29-X-51) ; graa eventracion lumbar derecha: reparacién de la pared e injerto
de piel.

Nueva eventracién post-operatoria y reoperacion 6 anos después (27-XI-57). Post-
operatorio normal: no se utilizo injerto.

Caso N¢ 4. — Historia N® 757. 33 anos.

Operacién (31-111-47) : Nefrectomia por litiasis coraliforme derecha; 10 anios después
concurre con una gran eventracion lumbar derecha.

Operacién (18-IV-58) : reparacion por planos ¢ injerto de piel. Alta curada (18-IV-58}.

CONSIDERACIONES

Ademas de los conceptos expuestos sobre la anatomia, topografia y fisio-
logia de la zona, metabolismo, material de sutura, drenajes, supuraciones, fis-
tulas, etc.. etc., debemos decir que la dificultad en la reparacicn de la pared se
debe a la falta de elementos aponeurdticos o musculares para cubrir la dehis-
cencia. Es comun encontrar una Zona blanda por dehiscencia en la que ce
puede introducir facilmente {os dedos, rodeada por un amplio anillo fibroso,
constituido por el borde de los musculos retraidos o por el marco 6seo.

.a reseccion de la piel muestra en el fondo un tejido blanquecino, glo-
_buloso, fibroso, deshilachado a veces, representado por la aponeurosis de in-
sercion del transverso en cuyos bordes se observan fibras delgadas y palidas y
esclerosa de los musculos vecinos: debajo hallamos un tejido celular muy
pobre por lo general y el peritoneo. o

Es interesante observar cémo la diseccién cuidadosa permite aislar el
tejido aponeurdtico de las fibras musculares retraidas que forman el anillo, la
reseccion consecutiva de la misma con el objeto de extirpar 2l exceso y la sutura
con catgut ccomado N? 1 6 2 6 htlo de algoddn, segin cologuemos © no un
injerto de piel, En todos nuestros casos pudimos afrontar sin mayores dificul-
tades el plano muscular, mds superficial, bastante fibrcso pero que sirvid como
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gran elemento de contencidén de las visceras. Sobre éste aplicamos frecuente-
mente el injerto de pref amplio y tenso, como tela de tambor.

El enfermo que presentamos a Uds. resulta interesante porque a raiz de
una nefrectomia derecha por litiasis, practicada hace 7 anos, hizo una g¢ran
eventracion que fué operada 6 meses después con sutura metalica e injerto de
piel: un proceso pulmonar posterior hizo fracasar la reparacién. Seis meses -
después decidié operarse nuevamente  (27-XI-57) por las molestias que le
ocasionaba la gran eventracion, Sin embargo, a pesar de los inconvenientes
decidimos reopercrlo, previo estudio radiogrifico en el que se pudo observar
el hilo metdlico seccionado. I, reparacion de la pared no ofrecié mayores
dificultades a pesar de ser intervenido a ese nivel por 3% vez, logrando extraer
las hebras metalicas y afrontar los bordes con hilo de algeddén sin inconve-
niente. A pesar de una persistente y peligrosa supuracion el enfermo presenta-
en la actvalidad, a los § meses, una buena pared como Uds. podrin observar.

En resumen diremos: que con un enfermo bien preparado, de acuerdo
con los conceptos enunciados, el €xXito quirdrgico es seguro st se hace una
buena diseccidn y afrontamiento de planos en una zona aue evidentemente
impresiona ror la falta real de “tela” (aponeurosis y musculos) .



