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Introduccion

S1 bien la incidencia de las eventraciones postoperatorias ha disminuido con el advenimiento de las técnicas quirargicas minimamente invasivas, €stas continuan siendo
una complicacion nada despreciable de la cirugia abierta, sobre todo luego de los procedimientos de urgencia. Las eventraciones las podemos clasificar segun ¢l tamano
del anillo en chicas (menos de 5 cm), medianas (5 a 10 cm), grandes (10 a 15 cm) y gigantes (mas de 15 cm). Son estas ultimas las que generan mayor dificultad a la
hora de elegir el tipo de reparacion. Describimos el cuadro clinico de un paciente joven portador de una eventracion mediana gigante y su reparacion.

Caso Clinico.

*Hombre, 32 anos

*AF: poliposis adenomatosa familiar.

*Un ano y medio previo a la consulta actual se le realiza FCC para valoracion de mucosa
colo-rectal por su antecedente familiar. Durante el estudio se produce una perforacion de
colon por lo que es sometido a cirugia de urgencia realizandose un procedimiento de
Hartmann. A los 3 meses se realiza reconstruccion del transito mediante cirugia abierta con
sutura mecanica.

*Actualmente consulta por tumoracion a nivel de herida operatoria, que comienza a notar a
los 2 meses del postoperatorio, que ha 1do en aumento progresivamente, ocupando la cicatriz
operatoria en toda su extension, siendo actualmente indolora, parcialmente reductible, la cual
no ha sufrido episodios de irreductibilidad aguda. Transito digestivo sin alteraciones.

* Al examen: abdomen globuloso, cicatriz mediana xifopubica con gran tumoracion de 20 x
17 cm que impulsa con la tos, indolora e irreductible.

[La paraclinica humoral presenta valores dentro de rangos normales.

*Rx de torax sin alteraciones.

*Funcional respiratorio con valores dentro de rangos normales.

Tratamiento.
Con diagnostico de eventracion mediana gigante se decide tratamiento quirurgico. Dado que
€s un paciente joven, sin alteraciones respiratorias y con una eventracion de mediana
evolucion se decide no asociar ningun tratamiento previo.
Se realiza 1ncisi0n mediana en losange resecando cicatriz previa. Diseccion del saco
separandolo del celular subcutaneo hasta los bordes del anillo. Apertura del mismo que
contiene epiplon, asas delgadas y colon transverso. Liberacion de adherencias del contenido
abdominal al saco y reseccion parcial del mismo. Confeccion de dos colgajos mediante
seccion medial del saco y realizacion de una incision longitudinal sobre la vaina anterior del
recto derecho y otra sobre la vaina posterior del recto 1zquierdo. Cierre del flap posterior con
poliglactina 910; colocacion de malla de polipropileno retromuscular prefascial, fijada con
puntos separados en “U” transaponeuroticos de polipropileno 2-0. Cierre del flap anterior
con poliglactina 910. Drenajes aspirativos en el celular subcutaneo.

Evolucion.
Buena evolucion postoperatoria en sala, drenajes con gasto serohematico que se retiran a las
72 hs cuando el gasto es menor a 100cc. Se otorga alta a los 5 dias del procedimiento.
Controles posteriores a la semana del alta, al mes, 3 meses y a los 6 meses con herida en
buenas condiciones y cicatriz continente.

Discusion y conclusiones

El tratamiento de eventraciones gigantes (diametro transversal superior a 15 cm) representa un desafio para cualquier cirujano debido a las dificultades tecnicas que se
plantean en el momento de reconstruir una pared abdominal alterada, ya que existe una pérdida de sustancia parietal que es preciso reparar sin que exista tension en la
linea de sutura. Las técnicas quirurgicas que no siguen este principio, como pueden ser las técnicas de sutura directa de los bordes del anillo eventral, se acompanan
de unas tasas de recidiva que alcanzan el 30-40%. Para corregir la perdida de sustancia parietal se ha generalizado el uso de protesis, asociadas o no a algun tipo de
plastia en el defecto herniario. Los resultados publicados, en cuanto a la tasa de recidivas, han mejorado de manera sustancial los conseguidos sin la utilizacion de
protesis, calculandose globalmente en torno al 6,4%. También varia el tipo de protesis utilizada, asi como las técnicas de colocacion. Estas ultimas pueden agruparse
en tecnicas de sustitucion, que son aquellas en las que la protesis se coloca puenteando o solapando el defecto parietal y actian como unico plano de contencion y, por
otro lado, en teécnicas de refuerzo, donde 1a protesis se coloca como un plano mas, por encima o por debajo de una reconstruccion plastica musculoaponeurotica. En
nuestro caso se realizo reparacion colocando una malla de polipropileno entre dos colgajos del saco en forma de “sandwich peritoneal”.
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