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Resumen

En el presente trabajo se presenta una técnica
quirdrgica utilizada en 20 pacientes afectados
por peritonitis generalizada grave de distintas
etiologias. En 19 de ellos se defo el abdomen
abierto y contenido con malla de poliuretano;
el restante se trataba de una eventracion
cronica como consecuencia del cierre por
segunda de laparostomias reiteradas. La
técnica, util para facilitar el cierre de esa pared
abdominal, consiste en realizar fasciotomia
complementaria sobre la aponeurosis del
oblicuo mayor, a través de incisiones alejadas
de la original.

Se destaca su facil ejecucion técnica, la
minima morbilidad y los buenos resultados
obtenidos con la plastica del abdomen, aun en
eventraciones cronicas.
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Summary

In this work is presented a different surgical
technique used in twenty patients showing
serious generalized peritonitis of different
etiologies. In nineteen of then, the abdomen
was left opened end held by a poliuretano
mesh and the remain is a chronic eventration
as a result of the shutting by second of
repeated laparostomy. The technique is very
useful to easy the snutting of that abdominal
wall and consists of making a complementary
fasciotomy on the aponeurosis of the mayor
oblique, performed through incisions for away
from the original. It is outstanding its easy
technique performance minimum morbility
very good results obtained with the plastic of
abdomen, even in chronic eventration.

Introduccion

El cierre de la pared del abdomen de un enfer-
mo sometido a laparostomia y reexploracion
abdominal programada por peritonitis generali-
zada grave, plantea un problema no siempre de
facil solucién.

Menos el neumoperitoneo preoperatorio de
Goni Moreno, todas las tacticas y técnicas pro-
puestas para el cierre de grandes eventraciones
son aplicables a estos casos, pero las caracteris-
ticas del terreno, como infeccién y edema, asi
como las condiciones generales de estos enfer-
mos, contrastornosrespiratorios, mal estado nu-
tricional, etcétera y los extensos despegamien-
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Tabla 1
Sexo Edad Causas para indicacion de N° de cambios Complicaciones
laparostomia
M 48 HDA-Ulcera géastrica— Gastrotomia- 5
Evisceracion Absceso intrabdominal
M 40 Peritonitis apendicular generalizada 2
M 18 Traumatismo-Estallido de ileon 1
terminal
M 62 Peritonitis apendicular generalizada 3
F 65 Oclusion por bridas — Peritonitis por 2
perforacion intestinal
F 37 Sepsis posceséarea (necrosis 3 Absceso en la incision de descarga
uterina— absceso parauterino)
F 41 Peritonitis generalizada por ulcera 4
perforada de yeyuno
M 39 Abdomen agudo por coleperitoneo 3
F 61 Cancer de cuello uterino—Peritonitis 2
por fistula con recto
M 30 Peritonitis generalizada por ulcus 2 Sufusiéon hemorrégica
perforado
F 72 Perforacion de delgado-Peritonitis 2 Sufusion hemorragica
(cancer de vejiga)
F 56 Peritonitis apendicular Absceso 2
subhepatico
M 23 Pancreatitis necrohemorrégica 10 Hematoma izquierdo
(cierre por segunda—-eventracion
cronica)
F 43 Céncer de colon 2
perforado-Peritonitis generalizada
M 40 Peritonitis generalizada apendicular
M 25 Coleccion interasas-Apendicitis
aguda
M 38 Peritonitis generalizada-Apendicitis
M 33 Ulcera duodenal
perforada—Peritonitis generalizada
M 71 Peritonitis por perforacion del colon 3
(diverticulitis)
M 53 Peritonitis generalizada—apendicitis 2

a uda

tos del tejido celular subcutaneo (TCS) que las
principales técnicas proponen, hacen a estos
procedimientos riesgosos y sus resultados alea-
torios. Nos ha parecido por eso, una solucién
mas adecuada lafasciotomia complementariade
la aponeurosis del oblicuo mayor, realizada por
incisiones alejadas de la original, que utilizara
Pozzi en 1958 por primera vez y fuera revaloriza-
da por Pastorino en nuestro pais (V. El haberla

efectuado en 20 pacientes, en los que obtuvimos
muy buenos resultados, nos motivé a contribuir
con esta experiencia, realizada en el Servicio de
Cirugia N° 3 del Hospital San Roque de Cérdoba
yquenosllevé en 1993 e efectuar una comunica-
cion previa 2,
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perjuicio de la pared, cerrando la herida por se-
gunda.

Al paciente sometido a esta técnica, portador
de una eventracion cronica, se le traté médica-
mente un hematoma del lado izquierdo, que so-
lamente demor¢ el alta hospitalaria pero no per-
judico su pléstica.

El posoperatorio en estos pacientes fue satis-

factorio, el dolor de las incisiones complemen-
tarias no pudo diferenciarse del producido por
el cierre de la incision original. El procedimiento
no influyé para demorar el alta hospitalaria en
ningln paciente, quedando una pared abdomi-
nal sélida y simétrica, hecho certificado por los
controles alejados a la intervencion quirdrgica.

Discusion

La solucién de continuidad en la capa musculo
aponeuroética del abdomen que condiciona una
eventracién aguda puede ser de origen quirur-
gico traumaético o accidental, siendo fa primera
causa la que nos ocupa y se la denomina even-
tracion poslaparostémica . Debemos enton-
ces considerar a la cavidad abdominal como
una cadmara cilindrica, con un piso que es el
suelo pelviano y un techo, el diafragma, muscu-
lar el primero y musculo aponeurético el segun-
do. Una pared posterior conformada por la co-
lumna, el cuadrado lumbar y el psoas y la més
importante, la pared anterolateral que es mus-
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culo aponeurdética. En ella podemos considerar
dos regiones anatomicas claras: una lateral con
tres capas musculo aponeurdticas de las cuales
la mas superficial es el oblicuo mayor, con sus
lineas de fuerza de abajo hacia arriba y de aden-
tro hacia afuera, ejerciendo asi traccién en ese
sentido. La capa media esta conformada por el
oblicuo menor, con sus fuerzas hacia abajo y
afuera, y la més profunda, ocupada por el mus-
culo transverso, con sus lineas horizontales,
traccionando hacia afuera.

La regién anterior cuenta con dos sectores
importantes: los rectos, cuya textura y vainas le
otorgan gran resistencia y poder de sostén opo-
niéndose asi a la retracciéon que ambos oblicuos
ejercen. Debemos a su vez tener en cuenta,
para el tratamiento de la patologia que nos ocu-
pa, la irrigacién e inervaciéon de la pared antero-
lateral del abdomen, cuyos vasos sanguineos
presentan direccion transversal (intercostales) y
vertical, conformando dos circuitos: uno super-
ficial (mamaria externa y circunfleja iliaca exter-
na) y otro profundo (mamaria interna y epigéas-
trica) 4,

Lainervacion le corresponde a los intercosta-
les del séptimo al duodécimo y a los abdomino-
genitales mayor y menor ., Debemos recordar
la funcién que los musculos abdominales cum-
plen, como la estética del tronco, dada por los
musculos rectos, siendo los oblicuos los rota-
dores vy flexores. También la funcién de auxilia-
res de la respiracién, estando el transverso
como antagonista del diafragma, mientras los
rectos y oblicuos participan en la espiracion for-
zada . Esto se altera sobremanera cuando hay
una solucién de continuidad en la pared abdo-
minal, como la laparostomia. Por todo lo ante-
rior es que afirmamos que operar una eventra-
cion no soélo es cerrar una brecha parietal: el
tratamiento de esta patologia constituye sin
duda un gran problema que debe afrontar el ci-
rujano, y las numerosas técnicas y variantes
descriptas en la literatura representan el esfuer-
zo por solucionarlo %), Es la busqueda de un
procedimiento que proporcione no sélo una pa-
red firme y resistente, sino que evite la recidiva,
y con ella el deambular del enfermo con una
eventracién crénica, convertido asi en una car-
ga social 10,

Cuando por una incision abdominal se pro-

duce una eventracion, los elementos musculo
aponeurdticos descriptos anteriormente se des-
plazan excéntricamente por la accién de la ten-
sion y la retraccion muscular.

Este fendmeno se observa en las laparosto-
mias reiteradas usadas para el tratamiento de la
sepsis abdominal grave, y esa fuerza esta deter-
minada por el oblicuo mayor, sumada a la pre-
sion positiva intrabdominal que colabora con la
retraccion muscular, favoreciendo asi la salida
de visceras y epiplén a través del orificio, con-
virtiéndolo en un anillo rigido por fijacion o ad-
herencia fibrosa de los musculos. Ademés se
agrega la falta de fuerza del recto anterior para
detener la retraccion causada por ambos obli-
cuos 7,

Es importante adicionarle a todo esto los fac-
tores dependientes de la pared, como la infec-
cién o contaminacioén de la herida, siempre pre-
sentes en los pacientes relaparostomizados, vy
los factores dependientes del enfermo, como el
estrés, la alimentacion parenteral, el insuficiente
estado proteico y las enfermedades asociadas,
entre ellas las que comprometen el aparato res-
piratorio. Las técnicas propuestas para tratar a
estos pacientes con grandes eventraciones son
innumerables, dentro de las mas utilizadas po-
demos encontrar la de Albanese, con sus inci-
siones de descarga ", cuyo objetivo principal
es lograr el acercamiento facil y sutura de los
bordes de la eventracién y disminuir o anular la
compresion abdominal por retraccion muscu-
lar, aumentando asi la capacidad del abdomen.
Pero la gran diseccion cruenta del TCS a que
son sometidos estos pacientes, mas la lesién de
vasos importantes, sumados a despegamiento
del TCS hace que esta técnica no sea utilizable,
a nuestro juicio, para estos pacientes.

En los cuadros de eventraciones crénicas se
puede optar por distintas técnicas, ya que se
dispone delf tiempo para el uso, por ejemplo, del
neumoperitoneo progresivo de Ivan Goni More-
no B812131qye tan buenos resultados da. En los
pacientes con el abdomen abierto evidente-
mente no es factible aplicarlo.

También conocemos los distintos métodos
de tratamiento médico citados para el manejo
de eventraciones agudas como seria el caso de
estos enfermos 7, pero creemos en la supe-
rioridad de la fasciotomia complementaria de
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descarga, alejada de la incision original, y efec-
tuada sobre el oblicuo mayor en cualquiera de
sus paralelos, cuya utilidad se demostré en
nuestros pacientes porque cumple con los obje-
tivos de la técnica de Albanese 7, y no necesita
de grandes disecciones del TCS, no obliga a ce-
rrar el abdomen a tensién, ayudados por el
anestesista, en la relajacién -913.14 g a suturas
capitonadas, ni recurrir al uso de mallas protési-
cas ® o drenajes como citan otros autores
1911.12) Por otra parte, nos resultd de técnica sen-
cilla para un cierre dificil y con un muy satisfac-
torio afrontamiento de los bordes, sin tension ni
dificultades en la mecanica respiratoria del pa-
ciente. Ademas, no tuvimos mortalidad y la
morbilidad fue despreciable, si se la compara
con la causa que origind la enfermedad y con la
expresada por otros autores (&:15)

En un sélo paciente hemos aplicado este pro-
cedimiento, para tratar una eventracién crénica
que portaba un joven de 20 afios, como resulta-
do del cierre por segunda de una laparostomia;
pensando entonces en su actividad laboral y ju-
ventud, fue el Unico caso en el que se apoyo el
cierre de la incisién original, con una malla pro-
tésica aun siendo satisfactorio con la fascioto-
mia de descarga.

Como conclusién diremos que: es una técni-
ca de facil ejecucién, para cualquier cirujano,
otorgando muy buenos resultados con un mini-
mo de morbilidad, en pacientes comprometidos
por su patologia de base. Aplicable asimismo en
eventraciones cronicas, obviando asi las dificul-
tades sociales y econdmicas que conlleva una
internacion prolongada, prescindiendo en ca-
sos seleccionados, del neumoperitoneo progre-
sivo.

Por todo lo expuesto es que sugerimos in-

cluirla en el bagaje técnico-tactico de todo ciru-
jano que deba afrontar estos problemas.
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