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Cierre parietal en el abdomen

abierto controlado

Presentacion de un recurso tecnico
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Resumen

Se presenta una técnica de cierre parietal sin
tension, realizada mediante incisiones de
descarga combinadas a nivel del oblicuo mayor y
transverso.

Se reporta su aplicacion con éxito en dos
pacientes, con abdomen abierto controlado por
sepsis abdominal, luego de resuelto el foco
infeccioso.
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Sumary

A without tightness wall closure technique is
presented, maked by means of combined
unloading incisions, at nivel of external abdominal
oblique and transversus abdominis.

The authors refrained its application with success
in two patient, with controlled open abdomen for
abdominal sepsis, after determined the infectious
focus.

Introduccion

El abdomen abierto controlado es una excelente
técnica, muy usada en los desastres abdomina-
les, fundamentalmente sépticos. No obstante,
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dentro de las multiples complicaciones que origi-
na, la dificultad en el cierre de la laparotomia es
una de ella.

En vista de que el enfermo séptico o inmuno-
deprimido postsepsis tolera mal las protesis pa-
rietales, se propone un recurso técnico que per-
mite el cierre parietal sin tension, con los tejidos
propios, mediante amplias incisiones musculo—
aponeuroticas de descarga, a ambos lados de la
linea media, por via subcutanea y por via intrape-
ritoneal.

Material y método

Se presentan dos casos de pacientes que fueron
tratados por peritonitis difusa aguda, de diferen-
tes etiologia, durante los afios 1991 y 1993. Que-
daron con abdomen abierto controlado hasta ha-
ber dominado el foco séptico, realizandose luego
el cierre parietal mediante la técnica que se des-
cribe.

A.R., hombre, de 62 afios, fumador, alcoholis-
ta, portador de una enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) procedente del interior
donde fue intervenido por peritonitis apendicular.
Abordado por mediana infraumbilical; se le reali-
26 apendicectomia, aspirado y secado perito-
neal. Mala evolucion por lo que lo envian. Reope-
rado en tres oportunidades por peritonitis resi-
dual, queda con abdomen abierto, controlado.
Dominado el proceso infeccioso, se reinterviene
para el cierre parietal definitivo con la técnica que
se presenta.

A.S., mujer, de 66 afnos, hipertensa tratada,
operada por peritonitis originada en perforacion
de absceso peridiventicular. Llevada a un plan de
relaparotomia programada por peritonitis resi-
dual, con abdomen abierto controlado, contenido
por malla protésica. Luego de la cuarta operacion
revierte el proceso séptico. Se procede entonces
al cierre definitivo de la pared.
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Figura 1. Incision a nivel del oblicuo mayor.

Figura 3. Realizadas ambas incisiones, se posibilita un
cierre sin tension.

Descripcion de la técnica

Se ha aplicado esta técnica en pacientes que

presentaban una incisién mediana. El procedi-

miento consta de varios pasos, que se detallan a

continuacion.

1. Se rebate piel, celular subcutaneo y tejido adi-
poso, separandolo por diseccién del plano
musculo—aponeurdtico, del oblicuo mayor. Se
progresa lateralmente hasta la linea axilar me-
dia, en sentido cefalico hasta el reborde costal
y hasta region inguinal caudalmente.

2. La primera incision de descarga se realiza so-
bre el oblicuo mayor, en el sentido de sus
fibras, disociandolas, desde el reborde costal
a nivel del extremo anterior de la undécima
costilla hacia la espina del pubis, hasta alcan-
zar la vaina del recto (figura 1).

3. La segunda incisién, por via intraperitoneal, se

Figura 2. Incision a nivel del transverso.

realiza sobre peritoneo y transverso; despla-
zando el contenido visceral hacia la linea me-
dia, se expone la pared a nivel del flanco don-
de se realiza una incision longitudinal, céfalo—
caudal, desde el reborde costal hasta la cresta
iliaca, que interesa todo el espesor del muscu-
lo transverso, respetando el tejido celuloso en-
tre éste y el oblicuo menor, preservando asi
los paquetes vasculo—nerviosos que por él

transcurren (figura 2).

Realizando este procedimiento a ambos lados
de la linea media, se logra una aproximacién de
losbordes de la laparotomia que permite el cierre
sin tension (figura 3).

Discusion

El cierre parietal definitivo, una vez controlado el
foco abdominal en las formas graves de peritoni-
tis, se ha convertido en el principal problema
alejado en el abdomen abierto controlado (1-19)

En estas circunstancias patoldgicas, la inci-
sién mediana abdominal es una de las mas em-
pleadas. Luego de muiltiples reintervenciones, al
intentar el cierre parietal definitivo primario, se
hace ostensible la dificultad de la aproximacion
de los bordes, con tensién excesiva que muchas
veces determina desgarros de la linea de sutura,
y problemas posoperatorios (respiratorios y cir-
culatorios entre otros) por hipertension intraabdo-
minal (11.12). En muchas ocasiones el cierre prima-
rio es técnicamente imposible.

Las causas fisiopatologicas que determinan
esta situacion, con una desadaptacion continen-
te—contenido son multiples y comprenden, entre
otras, edema visceral y parietal ), y presuntos
cambios parietales, de retracciéon musculo—apo-
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neurdtica, que no son solo funcionales ya que no
revierten con la curarizacion del paciente.

Para lograr un cierre sin tension varias opcio-
nes han sido empleadas, extrapolandolas de su
empleo para las grandes eventraciones (13-25)
Los injertos de materiales protésicos (26-33)y gl
uso de incisiones de descarga (3439 son las mas
usadas.

La primera de las mencionadas, las mallas,
originan una considerable morbilidad, en espe-
cial infeccion, rechazo del material protésico, ad-
herencias viscerales y fistulizacién digestiva, que
obliga en muchos pacientes a multiples reinter-
venciones, que no solucionan el problema defini-
tivamente (21,24.32»33,40—43)_

Las incisiones de descarga permiten un cierre
primario sin tensién por seccién musculo—apo-
neurdtica, en distintos sectores de la pared abdo-
minal segun la técnica. La complicacion posope-
ratoria mas frecuente es la eventracion por crea-
cion yatrogénica de una zona parietal excesiva-
mente débil.

La técnica aqui expuesta pretende lograr un
cierre primario sin tension y evitar la eventracion
posoperatoria.

La anatomia y funcion de la pared abdominal
es distinta segun los sectores (44. A nivel lateral,
los musculos planos —oblicuos mayor y menor, y
transverso— tienen una estructura muscular, con
un espesor mayor y su contraccion brinda la ten-
sion de la pared.

A nivel anterior, la estructura de estos muscu-
los es aponeurdtica, de menor espesor, y con
funcion de contencién.

La tension dinamica a este nivel esta dada por
la contraccion del musculo recto anterior dentro
de su vaina aponeurdtica.

La inervacioén y vascularizacion muscular con-
serva un patrén metameérico, transcurriendo en
los planos celulosos intermusculares.

Existe una solidarizacion parietal entre los pla-
nos musculares, y con la piel, dada por fibras
colagenas vy reticulares del celular subcutaneo y
demas espacios celulosos. La técnica descrita se
inicia con la desvinculacion tegumentaria, por di-
seccion lateral; otorga una primera e importante
aproximacion de los bordes de la incision. En
esta maniobra se preservan las ramas vascula-
res y filetes nerviosos perforantes con destino cu-
taneo.

Se realizan luego dos incisiones musculo—
aponeuroticas.

La incision externa o superficial, a nivel del
oblicuo mayor, y paralela al sentido de sus fibras,
actua mas como disociacion muscular, preser-
vando la integridad y funcién del muasculo. La in-
cision interna o profunda, a nivel del transverso,
secciona el musculo en el sector lateral, donde la

pared tiene mayor espesor, y en relacién anato-
mica topografica con visceras acoladas al retro-
peritoneo, que hace menos probable su hernia-
cion.

Ambas incisiones se superponen oblicuamen-
te, en el sector lateral alto, aunque no se comuni-
can al no haber disrupcion completa de la pared,
ya que se conserva integro el plano del oblicuo
menor.

La técnica preserva la inervacion y vasculari-
zacion, al no interesar los espacios celulosos in-
termusculares

Otorga una excelente aproximacién, que per-
mite un cierre sin tension.

Resultados

Los pacientes operados, controlados en policlini-
ca, con periodos de seguimiento de 38 y 20
meses, estan asintomaticos, con buena conten-
cion parietal abdominal, sin eventracion.

Creemos, por los resultados obtenidos en esta
primera instancia, que es un recurso técnico a
tener presente entre las opciones de cierre parie-
tal en el abdomen abierto controlado.
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