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1.- Introducción 

Dr. Jose Pedro Perrier 

No existe una definición académica de lapa­

rostomía. Sin embargo esa es la denominación, que 

introducida en 1976 por Maillard0l, por consenso

explícito en los últimos 20 años, la literatura médi­

ca ha encontrado para unificar y definir diferen­

tes situaciones clínicas postoperatorias que son a 

su vez táctica y técnica quirúrgica. 

Las mismas tienen en común el hecho de que 

el cirujano deja, en forma voluntaria, la pared ab­

dominal totalmente abierta o cerrada en forma 

precaria. Los bordes parietales no son aproxima-

Presentado en el 51 º Congreso Uruguayo de Cirugía Punta 

del Este 1-4 de diciembre de 2000.

LI Congreso Uruguayo de Cirugía 

J al 4 de Noviembre De 2000 -Punta Del Esie 

* Prof Agdo. Fac. Med. Monlevideo

** Prof. Adjunto de Clínica Quirúrgica 

*** Asislente de Clínica Quirúrgica 

**** Residen/e de Clínica Quirúrgica 

***** Ex -Asistente de Clínica Quirúrgica 

dos en forma directa y como consecuencia de ello, 

queda la cavidad abdominal en comunicación con 

el exterior, existiendo la posibilidad de examinarla 

o reexplorarla muy fácilmente.

La palabra en sí misma, etimológicamente, evo­

ca una cavidad abdominal drenada al exterior y 

en realidad esa es una de las ideas por las cuales 

se utiliza este tipo de procedimiento, aunque no la 

única. 

Queda a su vez claramente expresado en esta 

suerte de definición, que en ninguna de estas si­

tuaciones se realiza de inicio una sutura definitiva 

·de los bordes de piel, aunque se intente en oportu­

nidades evitar su dehisencia excesiva aproximán­

dola precariamente.

Por otro lado es preciso aclarar que muchas 

veces se asocia el concepto de laparostomía al de 

relaparotornía programada y si bien están íntima­

mente relacionados, no todas las laparostornías, 

como veremos, implican nuevas exploraciones in­

traabdominales. 
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Historia 

Las laparostomías, como método terapéutico, 

tienen un desarrollo reciente en la historia de la 

cirugía. Aún con el riesgo de cometer errores, se 

reconoce como pionero en la comunicación de su 

uso a Ogilvie . El, en 1940, haciendo un relato acer­

ca de las heridas de guerra y su solución, refiere 

la utilización de compresas embebidas en vaseli­

na, esterilizadas, suturadas a los bordes de la pa­

red abdominal para solucionar grandes destruc­

ciones parietales o abdómenes que no se podían 

cerrar.<2l

Tuvieron que pasar casi 40 años para que su 

idea original fuera utilizada y difundida a través de 

las publicaciones médicas ampliando las indica­

ciones . En reconocimiento a esa comunicación, 

en 1980 Goris<3l utiliza una técnica similar, con

mallas irreabsorbibles, para las infecciones gra­

ves de pared llamándole método de Ogilvie. No 

obstante, ya 3 años antes Boyd<4l había publicado 

su experiencia en el uso de mallas de marlex para 

esas situaciones clínicas. 

Fue fundamentalmente la escuela francesa, 

Fagniez<5
, 

6l, Guivarc'h<7l Champault<8· 
9l Hay<10l

Dupre0I)
, la responsable, sobre los finales de los

70 e inicio de los 80, de una mayor difusión de 

este procedimiento y su aplicación fundamental­

mente a infecciones graves intraabdominales. 

Ellos insistieron mucho en sus beneficios para 

el correcto drenaje de la infección intraabdominal 

y para el manejo terapéutico de las insuficiencias 

parietales cualitativas y cuantitativas, poniendo 

poco énfasis inicial en las posibles indicaciones de 

orden sistémico para el procedimiento, sin consi­

derar como causa de indicación a la gravedad de 

la sepsis y su repercusión. 

También autores anglosajones como Steim­

berg02l y Duff y Moffat03l impulsaron la laparos­

tomía con la indicación prioritaria del drenaje ab­

dominal y sustitución parietal con escasa referen­

cia en las indicaciones a los parámetros sistémi­

cos. 
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No obstante, otros autores de esa misma épo­
ca, como Hay y cols.< 10l insistieron en que el mé­

todo además podría mejorar el pronóstico de los 
pacientes graves, .con insuficiencias viscerales 
múltiples, a condición de que fuera instrumentado 
precozmente, insinuando de esa forma las posi­
bles indicaciones de orden sistémico para la técni­
ca. 

Por fin, Doutre y col.< 14> en 1982 clasifican las 
indicaciones de las laparostomías en parámetros 
de orden general (insuficiencias viscerales y 
shock); parámetros abdomino-viscerales (fallas de 
sutura, peritonitis fecaloidea, colecciones múltiples) 
y parámetros parietales (retracción de bordes, mala 
pared o necrosis y/o infección de la misma), insis­
tiendo en el carácter de método de excepción en 
el tratamiento de las peritonitis graves. 

En nuestro medio, la técnica fue adoptada pre­
cozmente siguiendo la influencia de la escuela fran­
cesa,. En 1981 publicábamos con Torterolo el pri­
mer trabajo nacional en el cual reunimos 23 pa­
cientes de diferentes centros asistenciales y que 
titulamos evisceraciones terapéuticas controladas. 
En ese estudio se reconocían tres grandes grupos 
de indicaciones: las generales, las abdominales y 

las parietales. Cuatro de los pacientes de la serie 
habían sido laparostomizados como consecuencia 
de infecciones necrotizantes de la pared abdomi­
nal sin peritonitis. Demostrando que en casos de 
necesidad, el método resultaba útil, aun sin tener 
infección intraabdominaJ05l_

Posteriormente, Carriquiry G. y cols<16l también
en nuestro medio, demostraron la utilidad del pro­
cedimiento en forma transitoria, en las infeccio­
nes necrotizantes postoperatorias de la pared ab­
dominal. 

Otras indicaciones se fueron agregando a las 
ya vistas: peritonitis graves con o sin infección de 
la pared abdominal y las infecciones graves de la 
pared abdominal. 

Davidson y Bradley07l publicaron en 1981 los

resultados del tratamiento abierto o marsupializa­
ción del absceso pancreático en pacientes con 
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pancreatitis graves, demostrando en una pequeña 
serie de enfennos los beneficios del manejo abierto 
o laparostorrúa con un 0% de mortalidad en com­
paración del 55% en un grupo tratado mediante
cieITe y drenajes.

Posteriormente Bradley<1 8l continuando el es­
tudio anterior amplia el número de casos tratados 
con laparostomía a 21, con una mortalidad de sólo 
el 14% en comparación con la cifra ya menciona­
da de 55% en el grupo control. Desde entonces la 
técnica mantiene defensores y detractores en el 
tratamiento de la necrosis pancreática infectada y 
del absceso pancreático, pero sigue vigente. 

Más recientemente la laparostorrúa ha ocupa­
do un lugar de fundamental impmtancia en la "ci­
rugía de control de daños" en el traumatismo ab­
dominal grave, previniendo la aparición dei síndro­
me compartimenta!, facilitando las reintervencio­
nes preservando la pared abdominal además de 
otros beneficios.(19, 20· 21)

Otras indicaciones poco frecuentes de lapa­
rostomía propuestas por algunos autores son en la 
cirugía del infarto intestino-mesentérico cuando 
quedan dudas acerca de la viabilidad del intesti­
noC22J y en la cirugía del aneurisma de la a01ta ab­
dominal roto, donde la técnica hace la profilaxis 
del síndrome compartimenta! en el postoperato­
rio.<23l 

Cada uno de estos autores utilizó para hacer la 
descripción inicial de la técnica o del procedimiento 
diferentes denominaciones. Si bien muchas de ellas 
eran y son sumamente atinadas a la descripción 
del mismo o de la situación clínica, tanto espectro 
no es bueno para el entendimiento colectivo. 

Citaremos a modo de ejemplo algunos de los 
nombres con los que se conoce a esta manera de 
proceder: 

método de Ogilvie<3> 

abdomen o vientre abierto o no ce1ndoC7· 10, 13)
evisceraciones controladas<9l 

evisceración terapéutica<8l 

evisceración terapéutica controlada<11· 15l
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drenaje peritoneal abiertoC24l 

empaquetamieHto abierto de la cavidad abdo­
minal<25J 

>' () . ' 

abdomen abiei'to ton cieITe zip<26l
' '(, 

técnica del zip<27> 
vientre abierto contenido con malla<29J
laparostomía o, 14· 22· 28)

Y recientemente cieITe con pinzas de campo 
(towel clip clousure)<3º· 31· 32> • Es probable que se
nos haya escapado alguna otra denominación. 

La utilización de un vocablo único, laparostoc.. 

rrúa, que muchos autores proponen y que acom­
pañamos, fia(sido consecuencia de un p1·oceso que 
llevó varios' añós\_1 que intentó, desde nuestropúnto 
de vista eficazmente, unificar diferentés situacio� 
nes que tienen un denominador común que es el 
no cieITe parietal inicial con uri'amplio drenaje y 
posibilidad de control de la pared y del contenido. 

Objetivos 
.l t ' 

Luego de 20 años de uso difundido entendimos 
que valía la pena hacer un análisis de los diferen­
tes aspectos vinculados a esta forma de proceder. 
Es así que realizamos una revisión de las indica­
ciones, las ventajas y desventajas del método, las 
diferentes formas de realizarlo, las complicacio­
nes, la evolucióJ: y por último qué hacer con la 
pared abdominal cuando se soluciona el problema 
causal. 

Tal vez lo primero a señalar es que se trata de 
un procedimiento de excepción. 9ue.e,s �- s1:5 vez
una táctica para solucionar un paciert.7' y .tan_:i�jén 
una técnica. Que puede ser indicada 4e necef 
dad o de elección y que se utiliza para solucionar 
pacientes muy graves o potencialmente graves. 

¿Qué es lo que se busca al indicar una lapa­
rostomía? 

Los objetivos son diferentes según los casos. 
Por un lado podernos recurrir a ella porque esta­
mos frente a una pared abdominal severamente 
infectada y a veces necrosada en donde su cierre 
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no es recomendado y donde a veces nos vemos 

obligados a la resección de parte de ella. Por otro 

lado podemos indicar una laparostomía porque 

existen severas complicaciones infecciosas intra­

abdominales, no totalmente resueltas, que des­

aconsejan el cierre abdominal o lo contraindican. 

Por último, porque estamos frente a un foco intra­

abdominal que es preciso controlar en su evolu­

ción a riesgo de comprometer la sobrevida del 

paciente. 

De acuerdo a estas directivas generales, diría­

mos que lo que se busca es, por un lado, controlar 

la evolución de un foco infeccioso o necrótico pa­

rietal o intraabdominal y a su vez permitir fácil­

mente la acción de drenaje, lavado, reexploración 

o resección Por el otro, y en lo que se refiere al

contenido abdominal, evitar las consecuencias

nocivas de la hipertensión abdominal y él síndro­

me compartimenta! agudo.

¿Es la hipertensión intraabdominal expresión o 

causa de la enfermedad? ¿El aumento de la pre­

sión intraabdominal, es por si solo suficiente para 

justificar el uso de una técnica de decompresión 

como la laparostomía? En realidad ninguna de las 

dos preguntas puede ser contestada con seguri­

dad. 

Lo que si se sabe es que la hipertensión intra­

abdominal mantenida y progresivamente incremen­

tada determina alteraciones fisiopatológicas que 

comprometen la vida y que se las agrupa en el 

llamado síndrome compartimenta! abdominal 

(SCA) 

En forma sintetizada siguiendo a Ivatury<21l y a

Burch<33l podemos decir que a medida que aumen­

ta la presión intraabdominal en forma progresiva 

Dr. José Pedro Perrier 

se van afectando el funcionamiento de diferentes 

aparatos y sistemas del organismo. 

Así cuando la presión sobrepasa los 10 mm de 

Hg se produce una disminución del flujo visceral 

intraabdominal que determina una disminución del 

pH intramucoso del intestino delgado con altera­

ciones en las funciones de barrera y el consiguiente 

paso de gérmenes a la circulación. Se inicia el pro­

ceso de traslocación bacteriana. 

Al sobrepasar los 15 mm de Hg., se asocian 

cambios hemodinámicos con disminución del flujo 

renal y oliguria progresiva. Al sobrepasar los 20-

25 mm Hg se instala el SCA en forma completa. 

A lo previo se agregan un aumento de la presión 

inspiratoria con dificultad progresiva para el inter­

cambio gaseoso y una disminución del gasto car­

díaco con elevación de la presión de llenado, con 

acentuación de la disminución del flujo visceral que 

incrementa la oliguria., para entrar en anuria cuan­

do la presión alcanza los 40 mm Hg. 

Todos las patologías que determinan una au­

mento de la presión intraabdominal inician y reco­

rren el camino que puede llevar a un SCA. 

Hay algunas causas de hipertensión abdomi­

nal que son fácilmente reversibles. Citamos como 

ejemplos las ascitis a tensión, la compresión neu­

mática por pantalones y equipos anti-shock y el 

neumoperitoneo durante la laparoscopía. Pero 

cuando la hipertensión intraabdominal se mantie­

ne y aumenta, la aparición de un SCA dependerá 

de la magnitud de ese incremento y del estado 

funcional previo de sus parénquimas. 

El problema que se le plantea al cirujano es 

elegir cuándo una laparostomía, como técnica de 

decompresión, puede ser beneficiosa. 
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11.- Indicaciones de las laparostomías 
Ores. Luis Cimarra , Roberto Paris, Gabriela Figueira 

De acuerdo a la revisión precedente de la evo­

lución histórica de las indicaciones de las laparos­

tomías, podemos agruparlas en relación a 4 cate­

gorías diferentes de pacientes: 

-Peritonitis graves con o sin infección parietal.

-Infecciones graves necrotizantes de la pared

abdominal. 

-Cirugía de la necrosis pancreática infectada

y/o del absceso pancreático primario en las pan­

creatitis graves. 

-Cirugía de "control de daños" en el traumatis­

mo abdominal severo. 

En todas ellas la indicación de laparostomía 

puede surgir en base a 3 parámetros: 

-Generales o sistémicos

-Abdómino-viscerales

-Parietales

Los factores sistémicos y los abdómino-visce­

rales tienen a la laparostomía como una opción, 

en esos casos su indicación es de elección, mien­

tras que los factores parietales tienen a la lapa­

rostomía como una indicación de necesidad 

Analizaremos a continuación las cuatro situa­

ciones clínicas mencionadas con los correspon­

dientes parámetros que establecen sus indicacio­

nes. 

1) Laparostomías en Peritonitis Graves

A) Introducción

Recientes estudios muestran que la mayor parte

de los pacientes que son operados por peritonitis 

difusas son resueltos en la primer operación y no 

requieren reintervención. Un estudio prospectivo 

sobre 258 pacientes operados con diagnóstico de 

peritonitis difusa secundaria realizado por Seiler y 

coll34l, mostró que la erradicación eficaz de la fuen-

te de infección, seguida de profuso lavado perito­

neal fue posible en el 89% de los casos (230 pa­

cientes). De estos pacientes solamente el 9% (21 

pacientes) no logró la curación definitiva con la 

primer operación y tuvo que ser reintervenido. La 

mortalidad global de toda la serie fue de 14%. Otros 

autores tales como Koperna y col(35l, en un estu­

dio retrospectivo sobre 523 pacientes tratados efi­

cazmente en la primer operación por peritonitis 

difusa secundaria, mostraron tasas de fracaso y 

necesidad de reintervención algo mayores, del or­

den del 20%. 

Resulta interesante ilustrar cual ha sido la ex­

periencia nacional en cuanto al volumen de pa­

cientes con peritonitis secundaria y sepsis perito­

neal que ingresan a los centros de tratamiento in­

tensivo (CTI). Correal36l , en un trabajo que reco­

ge 1124 ingresos a un CTI polivalente privado 

(Hosp. Italiano) durante 3 años, individualizó como 

motivo de ingreso la sepsis peritoneal de causa 

digestiva en solo 27 pacientes, es decir 2,4% del 

total de ingresos. De ellos solo 14 pacientes (50%) 

fueron sometidos a reintervención por infección 

intraabdominal persistente. 

Bagnulo y co1c37J en un CTI polivalente público 

(Hosp. Maciel) determinaron en un estudio retros­

pectivo a lo largo de 3 años, que solo 25 pacientes 

habían ingresado por peritonitis persistentes que 

requirieron reintervención. En ambos estudios los 

pacientes tuvieron elevada mortalidad, siendo la 

misma respectivamente de 75 y 88%. 

Un trabajo recientemente presentado y aún no 

publicado, muestra la experiencia del CTI poliva­

lente del Hosp. Pasteur(38l, donde en un análisis 

retrospectivo de 5 años se encontraron 55 pacien­

tes con sepsis abdominal severa que requirieron 

reintervención, en un total de ingresos de 6120 

pacientes. En este estudio los pacientes reopera-
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dos por sepsis peritoneal representaron solo el 
1,5% de todos los ingresos a la unidad, y el 15,7% 
del total de los pacientes ingresados a la misma 
por sepsis de cualquier causa. La mortalidad en­
contrada también fue muy elevada: 76%. 

En resumen, podemos concluir que si bien la 
mayor parte de los pacientes con peritonitis se­
cundarias son resueltos definitivamente en la pri­
mer operación, la minoría de pacientes que pre­
sentan peritonitis persistente y que requieren rela­
parotomía constituye un grupo de enfermos de 
extrema gravedad, donde la situación obliga a con­
siderar medidas terapéuticas adyuvantes de ex­
cepción, tales como la técnica de laparostomía que 
nos ocupa, para intentar mejorar los resultados. 

Siguiendo a Wittmann y ScheinC39l podemos es­
tablecer que en el manejo de las peritonitis secun­
darias se deben respetar cuatro principios básicos: 
1) eliminación del foco, 2) limpieza de la cavidad
peritoneal, 3) descomprimir la cavidad abdominal, y
4) control evolutivo de todo lo ante1ior.

Las técnicas clásicas de eliminación del foco o
fuente de infección y de limpieza peritoneal cum­
plen con los principios 1 y 2, sin embargo la infec­
ción peritoneal persistente y la falla multiorgánica 
son consecuencia de falla en el cumplimiento de 
los principios 3 y 4, con elevada mortalidad. El 
manejo clásico y relativamente conservador de 
abdomen cerrado con reoperaciones exclusiva­
mente a demanda ha sido invocado por varios au­
tores como la causa principal de estos fracasos<39

• 

40, 41, 42) 

Es así que en los últimos 20 años han tomado 
fuerza 2 técnicas de manejo más agresivo de es­
tos pacientes, complementarias entre sí, que son 
las técnicas de "abdomen abierto" o laparostomía 
y las relaparotomías programadas o "planeadas"<39

• 

4
º· 

41· 42
• 

43l_ De acuerdo a Wittmann y Schein<39l 

estas técnicas apuntan directamente al cumpli­
miento de los principios 3 y 4. 

La laparostomía permite descomprimir la ca­
vidad abdominal, siguiendo el principio 3. Evita el 
aumento de presión causado por el edema visee-
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ral y peritoneal secundarios a la peritonitis y a la 
fluidoterapia, y facilita también las reintervencio­
nes programadas. 

Las reintervenciones planeadas cumplen con 
el principio 4, cuando al retornar periódicamente 
al abdomen permiten control, reexploración, eva­
cuación, debridamiento, lavado, verificación de 
anastomosis o suturas, etc. 

De acuerdo a estos autores solo entre el 10 -
15% de todos los pacientes con peritonitis secun­
darias tendrían indicación de estas técnicas adyu­
vantes y complementarias entre sí, cifra que coin­
cide con la tasa de fracasos de la primer cirugía 
por peritonitis secundaria<34· 35l, y que confirma el 
carácter de métodos de excepción ya enunciado 
hace 20 años por los autores franceses< 14l _ 

En la discusión crítica del trabajo de Christou<44i, 

Wittmann estableció claramente que los benefi­
cios posibles de la laparostomía se obtienen en la 
medida en que ésta es complementada con un plan 
de relaparotomías programadas, no siendo apro­
piada la comparación de "abdomen ce1i-ado" ver­
sus "abdomen abierto",· sino que este último debe 
ser asociado indivisiblemente al concepto de rela­
parotomías programadas. Tanto este autor como 
Schein<42i, ambos de gran experiencia en el tema, 
han defendido enfáticamente la·indivisibilidad de 
ambos conceptos, avalando esta postura con los 
resultados obtenidos. 

Wittmann ha sido especialmente crítico de es­
tudios que comparaban el manejo cenado a de­
manda versus manejo abierto también a deman­
da<44>, o bien relaparotomías programadas con ab­
domen cenado<45l; estas críticas fueron incluidas
en la discusión de ambas publicaciones. Siguiendo 
estos conceptos, el autor considera como compa­
raciones válidas aquellas que enfrentan pacientes 
sometidos a técnica de abdomen cenado y rela­
parotomía a demanda, versus pacientes con lapa­
rostomía y relaparotomías programadas. 

8) Venfajas y beneficios de la laparostomía

· La técnica de abdomen abierto tiene la ventaja
conceptual de tratar toda la cavidad peritoneal 
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como una sola acumulación de líquido o un absce­
so único, facilitando el drenaje< 1, 6, 7, 8, 1º· 13, 14, 15, 40,
45l. La laparostomía permite la "aireación" amplia 
y repetida de la cavidad abdominal en las sucesi­
vas reintervenciones, comprometiendo la viabili­
dad de la flora anaerobia o5. 4o)_

El método permite una eficaz decompresión 
abdominal, evitando el cieITe a tensión de un ab­
domen con un aumento volumétrico de su conte­
nido por el edema visceral peritonítico y el gene­
rado por la fluidoterapia, causas de hipertensión y 
síndrome compartimenta! abdominal. La laparos­
tomía puede prevenir eficazmente el síndrome 
compartimenta! abdominal y la evisceración, com­
plicación frecuente de la hipe1tensión abdomina1<47i_

Ha sido comprobado en varios estudios una 
significativa mejoría de la fisiología respiratoria y 
de la compliance pulmonar con la decompresión 
abdominal laparostómica, y en forma menos cons­
tante también una mejoría de la función renal y de 
la hemodinamial46· 47· 48l.

La protección y preservación parietal es otra 
de las ventajas conceptuales de la laparostomía, 
evitando el daño tisular de las múltiples reapertu­
ras en un abdomen ceITado, y haciendo la profi­
laxis y el tratamiento de la infección parietal fre­
cuentemente asociada<1, 6· 7· 8• 15· 22· 4o. 49i, Un plan de
reexploraciones programadas se realiza en forma 
muy simplificada en un paciente laparostomizado, 
permitiendo reexplorar, evacuar, debridar, lavar, 
verificar anastomosis, etc, es decir que facilita un 
estricto control del foco abdomina1c39, 4º· 42· 5oi_

En particular, las frecuentes controversias so­
bre persistencia o no de foco abdominal en pa­
cientes graves internados en CTI con insuficien­
cia respiratoria u otras fallas orgánicas, o cursan­
do "peritonitis terciarias"<51>, se esclarecen con
mayor facilidad con un manejo abierto y reexplo­
raciones programadas<40· 5o)_ El intervalo ideal en­
tre las reexploraciones ha sido establecido entre 
las 24-48 horas<39. 40· 46· 5oi_

A pesar de todas las ventajas expuestas de la 
técnica, ha existido y existe considerable contra-
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versia en cuanto a si éstas generan una mejoría 
en los índices de sobrevida. 

Numerosa bibliografía no ha mostrado diferen­
cias significativas en las tasas de mortalidad entre 
técnica ceffada y técnica abierta o entre reexplo­
raciones a demanda y reexploraciones programa­
das<35, 44, 45, 52).

Sin embargo, la literatura sobre infecciones in­
traabdominales graves es confusa, compara po­
blaciones heterogéneas mal estratificadas, con dis­
tintos seores de gravedad, con procesos patológi­
cos diferentes, y como ya fue señalado utiliza con 
frecuencia terminología ambigua al referirse al 
abdomen abie1to y a los criterios para la reexplo­
ración<39, 44, 45, 46. 50J.

Cuando los pacientes son correctamente es­
tratificados de acuerdo a los seores de gravedad, 
y se comparan enfermos de igual riesgo vital, 
muchos autores han encontrado mejores tasas de 
sobrevida con laparostomía y reexploraciones pro­
gramadas en comparación al abdomen ce1ndo y 
reexploraciones a demandaC39. 40. 41, 42, 5o, 53. 54J

Un estudio reciente realizado, por Kriwanek 
en un centro de referencia de sepsis abdominal en 
Austria<55l, demostró que a pesar de los altos cos­
tos del manejo abierto, la técnica tenía una buena 
relación costo-beneficio a largo plazo para pacien­
tes con infección intraabdominal severa y para 
enfermos con necrosis pancreática infectada. 
Pacientes con neoplasmas malignos no se benefi­
ciaron de la laparostomía en este estudio, y tuvie­
ron una mala relación costo-beneficio. 

La determinación de los índices de severidad o 
seores de gravedad en los pacientes con infec­
ción intraabdominal, tales como el APACHE II 
(Acute Physiologic Assessment and Cronique 
Health Evaluation) o similares, resulta muy útil para 
predecir qué pacientes pueden beneficiarse de una 
laparostomía y reexploraciones programadas. 

Un estudio español prospectivo sobre 60 pa­
cientes con infección intraabdominal mostró una 
puntuación .media APACHE de 20 +- 5 en los fa­
llecidos y una de 10+- 5 entre los supervivientes<56l
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Diversos estudios han demostrado que puntua­
ciones mayores o iguales a 25 se asocian con 100% 
de mortalidad, en tanto que puntuaciones bajas 
menores o iguales a 10 presentan baja tasa de 
mortalidad, resultados que son prácticam(,nte in­
dependientes de la técnica por la cual se opte para 
el manejo de la infección intraabdominai<38· 46, 50,
56) 

Coincidimos con otros autores en que las prin­
cipales ventajas de la laparostomía y reexplora­
ciones programadas deben ser buscadas proba­
blemente en la gama de pacientes de gravedad 
intermedia, con puntuaciones inferiores a 25 y su­
periores a 15C46· 48· 5oi_

C) Desventajas y complicaciones de la

laparostomía

Sin lugar a dudas la complicación más frecuente 
y temible de la laparostomía es la fístula digestiva, 
la cual puede ser espontánea, debida a la exposi­
ción intestinal y/o la erosión provocada por la ma­
lla de cobertura, o bien provocada por la manipu­
lación del intestino en las reintervenciones, sobre 
todo si se realizan más allá de las 48 horas<57l_ 

La incidencia de fístulas digestivas oscila en la 
literatura en porcentajes variables, de entre el O%C8> 

y el 8O%C42l, aunque en la mayor parte de los estu­
dios promedia el 10-15 %º5· 43· 46· 57l. La aparición
de una fístula digestiva conlleva un aum�nto en 
las tasas de mortalidad en algunos trabajo:s<57J _ 

La evisceración no es una complicación fre­
cuente si se realiza una correcta técnica cíe con­
tención o "laparostomía contenida", y de hecho la 
técnica hace en general una buena profilaxis de 
esta complicación al descomprimir la cavidad ab­
dominalC47J_ 

La pérdida masiva de fluidos corporales_é:s una 
desventaja relativa pero constantec5oJ, que debe ser 
cmTecramente repuesta con cristaloides, coloides 
y hemoderivados, así como el deterioro nutricio­
nal hipercatabólico que requieré ·t�rapia nutricio­
nal. 
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Estos requerimientos, sumados a la mayor ne­
cesidad de actos quirúrgicos, mayor dedicación del 
cirujano, y otros insumos propios del cuidado in­
tensivo, hacen que.el cuidado de estos pacientes 
sea complejo y económicamente costosoº5· 22· 4º·
42, 43 , 46, 50, 52, 57, 58) 

La contaminación de la pared abdominal abie1ta 
y/o del propio abdomen por gérmenes hospitala­
rios es de incidencia no despreciable, pudiendo lle­
gar al 50% de los casos<46· 52l.

La hernia ventral o eventración es una conse­
cuencia muy frecuente cuando se deja granular el 
defecto para el cierre por segunda intención, aun­
que no siempre ocurre<43, 46· 49l. Ninguno de los
pacientes sobrevivientes de la serie de Tortero­
loC15l, en todos los cuales el defecto cerró por se­
gunda intención, desarrolló eventración. 

D) Indicaciones de la laparostomía en las

peritonitis graves

Como ya se ha mencionado, la indicación de 
realizar una laparostomía y un plan de reexplora­
ciones programadas puede surgir de argumentos 
o factores de orden sistémico, abdómino-visceral,
parietal, o mixtos04· 15 · 22l

. Los analizaremos en ese
orden.

Indicaciones de orden sistémico: 

Los enfermos que padecen una sepsis de origen 
peiitoneal (es decir peiitonitis grave más síndrome 
de sepsis) tienen una probabilidad de curación con la 
primer operación de solo 15-18%, y se calcula que 
aproximadamente el 60% de los enfermos manten­
drá su foco abdominal y su sepsis, y por lo tanto 
serán tiibuta1ios de reintervención<36· 38l. 

Es decir que siguiendo a Coneac36l, concep­
tualmente la regla en sepsis peritoneal es la per­
sistencia del foco abdominal luego de la primera 
operación. Esta situación constituye la principal 
indicación de orden sistémico de una laparosto­
núa y reexploraciones programadas, particularmen­
te en aquellos pacientes con puntuaciones inter­
medias de la escala APACHE, para intentar me­
jorar los resultadosc22, 36, 40. 4 1, 42, 43, 46, 50, 56).
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Estas peritonitis persistentes pueden evolucio­
nar bien del punto de vista local con el manejo 
abierto y reexploraciones programadas, pero man­

tener el cuadro de sepsis y disfunción orgánica 
múltiple, todo lo cual encaja en el concepto de 
peritonitis terciarias<39. 51>, de elevada m01talidad.

Es importante tomar la decisión de laparosto­
mía en la primera operación del séptico peritoneal, 

ya que el retraso en la reexploración programada 

o su instrumentación luego de varias laparotomías

"a demanda" fallidas es causa de fracaso y alta

mortalidad<36. 37. 3s. 39,40>.

La disfunción orgánica múltiple es la causa 
habitual de muerte en estos pacientes, y es un in­
dicador mayor de infección intraabdominal per­
sistenteC38>. 

Las alteraciones sistémicas causadas por la 

hipertensión abdominal y el síndrome comparti­

menta! abdominal pueden constituir también indi­
caciones de laparostomía decompresiva, intrincán­

dose aquí las indicaciones sistémicas con las de 
tipo abdomino-visceralc46· 47· 48l.

Indicaciones abdómino-viscerales: 

El origen de la peritonitis, aún en ausencia ini­
cial de síndrome séptico, puede constituir una in­
dicación en la primera operación de manejo abier­

to y reexploraciones programadas. 

Las peritonitis postoperatorias por falla de su­
tura, por su gravedad, retardo diagnóstico y fre­
cuente evolución a la sepsis y disfunción orgánica 
múltiple entran en esta categoría<22• 4oJ_ El antece­
dente de una anastomosis digestiva previa en un 
paciente séptico constituye un factor predictor 

mayor de reexploración positiva para foco perito­
nealC38l. García Casella y col.<59l en 1985 informa­
ron las ventajas del manejo abierto en 11 de 36 

pacientes estudiados por peritonitis postoperato­
rias. 

Las peritonitis fecaloideas constituyen otra in­

dicación frecuente de laparostomía y reexplora­
ciones planeadas05• 22· 40J, habiendo demostrado
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ScheinC42> un claro beneficio de la técnica en estos 
pacientes. La sepsis peritoneal de origen íleo-co­
lónico constituyó el 56% de todos los sépticos pe­
ritoneales reintervenidos y tratados en el CTI del 
Hospi�al Pasteur en un reciente estudio/38> . 

La duda en la viabilidad visceral o de una 
anastomosis, o bien la duda o imposibilidad de ha­
ber eliminado completamente la fuente de infec­

ción constituyen también indicaciones posibles de 
laparóstomía y reexploración planeada<22· 39· 53· 54l.

El aumento volumétrico del contenido visceral, 
que hace prever un cieJTe a tensión, constituye 
como ya se mencionó una indicación de laparos­

tomía como profilaxis del síndrome compaitimen­
tal abdominal, la evisceración y la aparición de tras­

tornos respiratorios, renales y hemodinámicos<46· 
47, 48, 53) 

Indicaciones parietales: 

La insuficiencia parietal cualitativa o cuantita­
tiva constituye una indicación de laparostomía de 
necesidad04)_ 

La retracción de los bordes, la necrosis isqué­

mica parietal, y el debilitamiento tisular pueden ser 
consecuencias de laparotomías iterativas previas 

con cieJTe a tensión, y constituir indicación de la­

parostomíaCt4, 22. 53, 54J_

Sin embargo, la pérdida masiva parietal es más 

frecuentemente consecuencia de resección exten­
sa de pared abdominal por infección parietal se­
vera asociada a la peritonitis, obligando a la reali­

zación de una técnica de abdomen abierto y reex­
ploraciones programadas por una doble indicación: 
abdómino-visceral y parieta}(t5 , 22, 39, 40, 53, 54, 60)_

Bagnulo/37) encontró que la infección parietal
grave se asoció a la peritonitis en el 36% de los 
casos estudiados en el CTI del Hospital Maciel. 

De los 23 casos tratados con laparostomía por Tor­
terolo<15l, 13 presentaban una asociación de perito­

nitis con infección parietal grave, es decir el 56%. 

Las infe\:ciones graves de la pared abdominal 
son analizadas en capítulo aparte. 
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2) Laparostomías en las infecciones graves
necrotizantes de la pared abdominal

La infección grave necrotizante de la pared 

abdominal y la pérdida traumática masiva parietal 

son etiologías relativamente comunes de defectos 

agudos de la pared abdominal. 

Una excelente recopilación de 88 pacientes con 

defectos agudos de la pared abdominal realizada 

por Fabian<43i, encontró que 17 de ellos (19%) 

conespondieron a defectos originados en masi­

vas resecciones parietales por infección grave 

necrotizante de la pared abdominal. Todos los pa­

cientes incluidos en este estudio fueron maneja­

dos con la técnica de abdomen abierto seguida de 

un esquema de tratamiento por etapas del defecto 

parietal. 

En la casuística de Torterold 15l 4 de 23 pa­

cientes (17%) tratados mediante evisceración te­

rapéutica controlada o laparostomía, lo fueron de­

bido a infección grave primaria de la pared abdo­

minal en ausencia de peritonitis. Es decir que pue­

de aceptarse que un porcentaje cercano al 20% 

de las indicaciones de laparostomía son por esta 

patología. 

Si bien la infección de la pared abdominal pue­

de aparecer como consecuencia de traumatismo 

cen-ado o abierto de la misma, o incluso secunda­

ria a lesiones banales, indudablemente su apari­

ción a nivel de incisiones quirúrgicas es la causa 

más imp011ante y frecuente de estos procesos<61 • 
62l. Edad avanzada, obesidad, neoplasias malignas,

inmunodepresión, diabetes u otras condiciones que 

deterioran al individuo son factores predisponen­

tes a infección grave de pa11es blandas. 

La cirugía sucia de urgencia, la cirugía colo­

rrectal y en ocasiones la biliar contaminada au­

mentan el riesgo estadístico de infección grave 

necrotizante a punto de partida de la herida qui­

rúrgica, sin embargo debe destacarse que han sido 

descritas estas gravísimas infecciones incluso luego 

de procedimientos electivos limpios en sujetos sa­

nos, tales comb hernio1Tafias<61 , 63- 64l_ 
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En un estudio realizado en el Hospital Alemán 

de Buenos Aires HeidenreichC65l informó sobre un

total de 26 pacientes afectados por infecciones 

graves de partes blandas, que en 13 de ellos (50%) 

las mismas tuvieron origen a nivel de una herida 

operatoria. 

La infección grave necrotizante de l_a pared 

abdominal que compromete los músculos anchos 

(miositis necrotizante ), obliga a practicar agresi­

vas y masivas resecciones parietales de intención 

curativa, lo cual permite además explorar correc­

tamente la cavidad abdominal para descartar el 

foco peritoneal como causa etiológica o como 

evento asociado�16· 6 1· 62l. 

En estos pacientes la indicación de laparosto­

mía es absoluta o de necesidad, ya que el cirujano 

no puede optar por ningún otro recurso técnicd 14· 
15, 22) 

Son obligatorias las reexploraciones programa­

das a intervalos más c011os que en el manejo de 

las peritonitis, en general 24 horas, hasta que se 

logre controlar el foco, siguiendo los principios de 

manejo de estas graves y rápidamente evolutivas 

infecciones<61 • 63l.

A pesar de este manejo agresivo e intensa an­

tibioticoterapia, así como del apoyo de las funcio­

nes vitales en falla, la mortalidad en estos pacien­

tes promedia el 60%<16l.

3) Laparostomías en la necrosis
pancreática infectada y/o absceso
pancreático primario de las pancreatitis
graves

En el momento actual más del 80% de las 

muertes de pacientes que padecen pancreatitis 

aguda se deben a complicaciones sépticas deriva­

das de la infección bacteriana de la necrosis pan­

creática. La tasa global de infecciones del tejido 

pancreático en pancreatitis aguda es del 7-12%, 

pero asciende al 30-70% cuando se consideran 

solo las pancreatitis necrotizantes<66l . 

Deben definirse claramente los distintos tipos 

de complicaciones infecciosas que pueden ocuITir 
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luego de una pancre titis aguda necrotizante. La 
necrosis pancreática infectada y el absceso pan­
creático primario son complicaciones infecciosas 
precoces, que aparecen alrededor de 10 o 15 días 

luego de instalada la pancreatitis, en tanto que el 

absceso pancreático secundario o pseudoquiste 

infectado constituye una complicación tardía, que 
se observa 3 o más semanas después del ataque 
iniciai<66· 67).

El absceso pancreátito secundario tiene una 

gravedad clínica y mortalidad mucho menores que 
la necrosis pancreática infectada o el absceso pri­

mario, y la mayorparte de las veces puede ser 

resuelto mediante drenaje quirúrgico o por pun­

ción, con buen pronósticd66·67l, La incidencia glo­

bal de los pseudoquistes pancreáticos en las pan­

creatitis agudas es globalmente del 6%, en tanto 

que la del pseudoquiste infectado o absceso se­
cundario es solo del 3%<66l.

Es decir que podemos circunscribir el proble­
ma del tratamiento quirúrgico relativamente pre­

coz de la pancreatitis necrotizante al tratamiento 

de la necrosis pancreática infectada y/o del abs­
ceso pancreático primario. 

Si bien es controversia! la decisión de indicar 

tratamiento quirúrgico en pacientes afectados por 

pancreatitis aguda necrotizante de curso desfavo­

rable en los cuales no se ha logrado demostrar 
infección de la necrosis, existe consenso univer­

sal en que la confümación de necrosis infectada 

ya sea por presencia de gas en la tomografia axial 
computada (TAC), o bien por bacteriología per­

cutánea con aguja fina, es indicación formal de 

inmediata intervención quirúrgica<66· 67· 68· 69)_

La pancreatectomía tanto sub-total como total 

han sido abandonadas en el tratamiento de estos 
pacientes, en razón de �.u,,el�vadísima mortalidad, 

del orden del 40% Nrr<1 la subtotal y del 60-100% 

para la total, con gray� morbilidad para los super­
vi vientesºº· 71J. 

En el momento actual la necrosectomía cons­

tituye el procedimiento de elección en el tratamiento 

de la necrosis pancreática infectada, persistiendo 
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controversia solo en cuanto a cuál es la modalidad 
ideal de drenaje de la logia pancreática<66 67· 68· 69·
70, 71) 

La oportunidad ideal de practicar la necrosec­

tomía es alrededor de la segunda semana luego 

del inicio de la pancreatitis, por constituir el mo­
mento más apto para realizar la necrosectomía 
digital roma con relativa facilidad y menor riesgo 
de yatrogenia, aunque en ocasiones la aparición 

temprana de una sepsis puede obligar a una ciru­

gía también más precoz(66· 67· 68J.

Diversas técnicas y modalidades de drenaje 

post-necrosectomía han sido propuestas<69l , pero

en el momento actual la controversia más impor­

tante que existe es entre las técnicas de abdomen 

abierto o laparostomía ("open packing"), versus 

abdomen cerrado y drenaje con tubos con o sin 
lavado continuo postoperatorio. Del análisis de la 

literatura surge una tendencia cr�ciente a favor 
de la laparostomíar11, 1s, 66. 68. 69. 10. 11. nJ_

Él tratamiento "estándar" de necrosectomía 

pancreática y peripancreática o "debridamiento", 
seguido de drenaje de la logia pancreática con tu­

bos, tiene el serio inconveniente de la persistencia 

y/o recidiva de la necrosis y la infección intraab­

dominal, con repique de la sepsís, necesidad de 

reoperación ("a demanda") y alta mortalidad para 
muchos autores, en un rango de entre 30-50%º 7

· 

18. 67, 70) 

En estos pacientes se agrega con frecuencia 
la obstrucción de los tubos por material necrótico, 

todo lo cual favorece la persistencia de la infec­

ción. La necesidad de reoperación en estos en­

fermos oscila en tasas de entre el 30-50%º8·66· 72), 

con el consiguiente retardo terapéutico. 

Una alternativa interesante del manejo cerra­
do es la propuesta por Begerl66l y otros autores<m,

quienes realizan un lavado postoperatorio conti­

nuo mediante gruesos drenajes y altos gastos de 

fluido. Beger<66) mantiene una infusión continua

de 2 litros/hora con líquido de diálisis hiperosmolar 

para lavar la transcavidad con técnica de abdo­
men cerrado. La tasa de mortalidad global sobre 
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los 221 pacientes tratados de esta forma fue de 
solo el 21 %, pero la tasa de reoperación de nece­
sidad fue de 42% (93 pacientes); como hecho aún 
más importante interesa destacar que casi el 50% 
de los reoperados ( 46 pacientes) fallecieron. 

Beger<66> también comparó los resultados de 
su serie y otras de técnica cerrada con los de va­
rios autores partidarios de la laparostomía, no en­
contrando diferencias significativas de morbilidad 
ni mortalidad, favoreciendo el manejo cerrado por 
su sencillez y menor costo. 

Al igual que comentamos para las compara­
ciones entre abdomen abierto y abdomen ce1i-ado 
para peritonitis graves, es dudoso que todos estos 
estudios fueran comparables en cuanto a estrati­
ficación de los pacientes y seores de gravedad de 
los mismos. 

Muchos autores han informado resultados alen­
tadores con el método de abdomen abierto ("open 
packing") o laparostomía y reexploraciones pro­
gramadas en el tratamiento de las pancreatitis 
agudas necrotizantes graves infectadas<17· 18• 67• 7º·

72· 73• 74>, Kriwanek<55> demostró la buena relación 
costo-beneficio del manejo con laparostomía de 
pacientes con necrosis pancreática infectada. 

El método fue descrito por Booloki05> en 1941,
pero se impuso y popularizó a partir de los traba­
jos de Davidson y Bradley07> en 1980 y Bradley<18> 

en 1984. Davidson y Bradley07> encontraron en 
una serie pequeña de seis pacientes con necrosis 
pancreática infectada una mo1talidad de 0% para 
la "marsupialización" versus 55% para cierre y 
drenajes. 

Bradley<18> posteriormente trató a 21 pacien­
tes con este método, encontrando una mortalidad 
de solo 14%, en tanto que la mortalidad esperada 
de sus enfermos de acuerdo al score de Ranson 
hubiera sido de 65%. 

Wertheimer<
12> presentó también una mortali­

dad de solo 20% en el tratamiento abierto de 10 
pacientes con necrosis pancreática infectada; en 
este mismo trabajo otros autores que participaron 
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en la discusión crítica del mismo indicaron cifras 
de 10-20% de mortalidad con laparostomía, reex­
ploraciones programadas y cuidado intensivo. 
Autores chilenos presentaron cifras mayores de 
mortalidad, de entre 20-40% con distintas varian­
tes de manejo abierto<73 , 74l. 

En todos estos trabajos se insiste en la gran 
importancia de las reexploraciones programadas 
cada 24-48 horas para asegurar la correcta elimi­
nación de la necrosis e infección y mejorar el pro­
nóstico. 

Al método clásico de taponamiento o "packing" 
de la cavidad con gasas húmedas o embebidas en 
yodopovidona, Sarr<67> propone la variante intere­
sante de colocar una malla con cremallera que 
permite aproximar la pared, para una vez contro­
lada la infección intentar un cie1Te primario diferi­
do del abdomen dejando drenajes blandos en la 
cavidad. El cie1Te primario diferido fue posible en 
este estudio en 14 de 23 pacientes ( 60% ). 

Otras alternativas de drenaje de la logia pan­
creática con método abierto pueden ser utilizadas. 
La necrosectomía por abordaje y drenaje abierto 
por vía posterior extraperitoneal a través del le­
cho de la duodécima costilla resecada06> , tiene la 
ventaja de la mínima invasividad, que favorece el 
drenaje gravitacional, y que es el trayecto más 
corto hacia el exterior. El inconveniente es la limi­
tada exploración de la logia pancreática que ofre­
ce. 

La combinación de laparostomía anterior trans­
peritoneal y drenaje posterior extraperitoneal pro­
puesta por Beme y Donovan<m tiene la ventaja 
teórica de facilitar el drenaje por los dos caminos 
posibles, y es el método preferido por Patiño<69l en 
la Fundación Santa Fe de Bogotá en Colombia. 

A pesar de las ventajas demostradas con la 
utilización de la laparostomía y reexploraciones 
programadas, y de la tendencia actual a la gene­
ralización de su uso en el tratamiento de la necro­
sis pancreática infectada, estos procedimientos no 
están exentos de morbilidad. 
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BradleyC18l notificó complicaciones severas,

tales como fístula intestinal 1 caso, hemorragia 

masiva 2 pacientes, dificultades en la evacuación 

gástrica 2 pacientes, y fístulas pancreáticas ex­

ternas en 8 pacientes, todas las cuales se resol­

vieron espontáneamente. La hernia incisional o 

eventración se desarrolló ulteriormente en 6 de 

los 18 sobrevivientes (33%). 

SaIT<67l también informó morbilidad imp01tante

en el 52% de los pacientes, incluyendo hemorra­

gias graves en 6 casos, y fístulas de delgado, co­

lon y gástricas en 10 casos; las fístulas pancreáti­

cas externas aparecieron en 6 pacientes, y cura­

ron espontáneamente. 

De acuerdo a estos estudios y otros citados en 

la literatura, la hemorragia grave y la fístula diges­

tiva constituyen las complicaciones más importan­

tes y más graves de la laparostomía en el manejo 

de la necrosis pancreática infectada<68• 71• 72• 73· 74l. 

En suma, la laparostomía y reexploraciones pro­

gramadas constituyen modalidades terapéuticas 

valiosas en la cirugía de la necrosis pancreática in­

fectada, de creciente utilización en todo el mundo, 

con resultados que sugieren una mejmía en los índi­

ces de sobrevida de las pancreatitis graves, al cos­

to de una morbilidad no despreciable que suele com­

plicar la evolución de estos pacientes. 

4) Laparostomías en la cirugía de control
de daños en traumatismos abdominales
graves

La explosión de progresos tecnológicos ocu­

rridos en la Medicina en las décadas de 1970 y 

1980 trajo como consecuencia la implementación 

de una cirugía del traumatizado grave muy agresi­

va, donde a través de numerosas técnicas, tecno­

logías y métodos novedosos aplicados en el pre, 

intra y postoperatorio se buscaba por todos los 

medios la reparación completa en la primera ope­

ración de todas las graves lesiones traumáticas 

ocutTidas. 

A menudo se lograba el "éxito quirúrgico" lue­

go de prolongadas operaciones y complejas re-
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secciones y reconstrucciones, pero el paciente 

fallecía como consecuencia de la llamada "tríada 

de la muerte", compuesta por hipotermia, acidosis 

y coagulopatía, asoci_adas a falla multiorgánica. 

Sobre mediados de la década de 1980, y parti­

cularmente en la década de 1990, surge el con­

cepto de laparotomía abreviada o "cirugía de con­

trol de daños" para intentar mejorar los resultados 

antedichos08l.

La cirugía de control de daños es en realidad 

una cirugía por etapas, es decir un método pla­

neado o programado en fases para la resolución 

definitiva de las lesiones de un paciente severa­

mente traumatizado. 

El control de daños se realiza mediante un en­

care sistemático en 3 etapas. 

En la etapa I se realiza la inmediata laparoto­

mía para el control de la hemorragia y de la conta­

minación por las técnicas más simples posibles, 

retrasando las reconstrucciones definitivas y apli­

cando taponamiento intraabdominal a todas las 

superficies disecadas y cruentas. 

En el "cierre" rápido de la pared abdominal es 

donde encuentra clara indicación la técnica de 

abdomen abie1to contenido o laparostomía. El ob­

jetivo fundamental en esta etapa es abreviar al 

máximo el acto quirúrgico para evitar la muerte 

como consecuencia de hipotermia, acidosis y coa­

gulopatía en un paciente grave con politraumatis­

mos y shock<32· 79l_ A su vez el objetivo fundamen­

tal de la laparostomía es la profilaxis y/o el trata­

miento del síndrome compartimenta! abdominal, 

facilitando además la reexploración planeada de 

la siguiente etapa<21
· 

47• soJ_

En la etapa II el paciente es reanimado y com­

pensado de todas sus funciones fisiológicas en falla, 

mediante tratamiento intensivo en un CTI, efec­

tuándose los estudios imagenológicos necesarios 

para planear la etapa siguiente de reintervención. 

En la etapa III se efectúan de ser posible las 

reparaciones vasculares y viscerales definitivas 

mediante reoperación planeada, pudiendo en al-
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gunos casos ser necesario el retorno a la etapa l. 
En este momento, una vez realizadas las repara­
ciones definitivas se debe decidir si se ciena el 
abdomen o bien si se deja nuevamente una lapa­
rostomía profiláctica y/o terapéutica del síndrome 
compartimenta] abdominal, la cual puede llegar a 
ser definitiva, permitiendo el cierre secundario por 
granulación sobre malla protésica09>. 

Los criterios y oportunidad para realizar una 
laparostomía en un paciente con un severo trau­
matismo abdominal pueden ser variados. 

Howdieshell y col.(19> sobre un total de 5.300 
pacientes admitidos en un centro de trauma, en­
contraron que fue necesario realizar una laparos­
tomía contenida con malla de silastic en 36 pa­
cientes, que se podían subdividir en dos grupos. El 
primer grupo fueron 15 pacientes (42%), en los 
cuales se dejó la laparostomía en la primera ope­
ración por imposibilidad de un cierre fascial pri­
mario. En el segundo grupo de 21 pacientes (58%) 
la laparostomía se realizó en la reintervención pla­
neada: en 12 pacientes por imposibilidad de un cie­
rre fascial primario, en 6 pacientes por síndrome 
compartimenta! abdominal con deterioro de la fun­
ción renal, y en 3 pacientes por infección necroti­
zante de la pared abdominal que requirió resec­
ción masiva. 

La imposibilidad del cierre fascial se debió fun­
damentalmente al edema visceral y a la realiza­
ción de packing intraabdominal en la primera ope­
ración, dejando una laparostomía como profilaxis 
de la hipertensión abdominal y el síndrome com­
partimenta! abdominal. 

En la reoperación, y con excepción de las in­
fecciones parietales que obligaron a resecar pa­
red abdominal, también se utilizó la laparostomía 
como profilaxis de la hipertensión abdominal en la 
mayoría de los pacientes, y como tratamiento del 
síndrome compartimenta] en los demás. 

En este estudio el 92% de las indicaciones de 
laparostomía (33 pacientes) lo fueron como profi­
laxis o tratamiento de la hipertensión abdominal y 
el síndrome compartimenta} abdominal. 
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Mayberry y col.(81> realizaron un excelente es­
tudio donde compararon 73 pacientes con trauma 
abdominal severo en los cuales se utilizó la lapa­
rostomía, con un grupo control también de 73 pa­
cientes en los cuales el abdomen fue ce1ndo de 
la manera convencional. 

Encontraron beneficios significativos a favor 
de la laparostomía con malla de ácido poliglicólico 
en la prevención del síndrome compartimenta] 
abdominal en comparación al grupo control. 

A su vez dentro de los pacientes laparostomiza­
dos, aquellos en los cuales se colocó la malla en la 
primera operación (47 pacientes) tuvieron mucha 
menor incidencia de síndrome compaitimental, fas­
citis necrotizante, absceso o peritonitis, y fístulas 
entéricas, que los enfermos en los cuales se dejó la 
laparostomía en la reoperación (26 pacientes). 

Los autores concluyeron que el uso de una la­
parostomía contenida con malla absorbible de áci­
do poliglicólico es muy efectiva tanto en la profi­
laxis como en el tratamiento del síndrome com­
paitimental abdominal. 

En este estudio los autores pusieron énfasis en 
que además de las indicaciones de orden abdomi­
nal y parietal, la presencia de shock hipovolémico 
con el consiguiente alto requerimiento de fluidos y 
riesgo de edema visceral, así como la propia deci­
sión de realizar un control de daños y por tanto 
una reoperación planeada, constituyen indicacio­
nes claras de orden sistémico para realizar una 
laparostomía. 

Podemos resumir las indicaciones de laparos­
tomía en el trauma abdominal severo en< 19

, 
81• 82· 

83) 

Indicaciones de orden sistémico: 

-Presencia de shock de causa abdominal

-Decisión de reoperación planeada (secuencia
de control de daños) 

Indicaciones abdómino-viscerales: 

-Edema visceral-hipertensión abdominal

-Presencia de síndrome compaitimental
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-Confección de packing hemostático

-Presencia de peritonitis

Indicaciones parietales:

-Pérdida traumática de pared abdominal

-Pérdida séptica de pared abdominal

Indicaciones de orden sistémico: 

La propia decisión de realizar una laparotomía 
abreviadac32· 79l e iniciar una secuencia de control
de daños por etapas planeadas<78, 80l, constituye
para muchos autores una indicación opcional pero 
válida de dejar una laparostomía contenida aún en 
ausencia de factores de hipertensión abdominal 
en la primera operación, ya que estos se desarro­
llan con gran frecuencia en las horas o días subsi­
guientes09· 81l. 

En este caso el método realiza la profilaxis de 
la hipe1tensión abdominal y de su complicación más 
importante, el síndrome compartimental abdomi­
nal. El edema visceral como consecuencia de la 
fluidoterapia, repercusión de vísceras isquémicas, 
obstrucción mesentérica o portal temporal, aumen­
to de la permeabilidad capilar y el propio shock, es 
la principal causa de hipertensión abdominal en 
los pacientes luego de una primera laparotomía y 
cierre fascial, pudiendo desembocar en complica­
ciones tales como la evisceración y el síndrome 
compartimental abdomina1c19, 21. 47, 81J.

La sola presencia de shock de causa abdomi­
nal, aún sin colocación de packing hemostático, 
puede constituir una indicación de laparostomía en 
razón de los altos requerimientos de fluidos que se 
necesitarán el postoperatorio, con el consiguiente 
riesgo de edema visceral<81l. 

El edema del espacio retroperitoneal, de la pro­
pia pared abdominal, e incluso de las vísceras só­
lidas, puede contribuir a la aparición de hipe1ten­
sión abdominal además del habitual edema del tubo 
digestivo, así como también la hemorragia intraa­
bdominal o retroperitoneal no controladaC81l. Ve­
mos que aún cuando se manejan indicaciones por 
parámetros sistémicos, estas giran también en tor­
no a la profilaxis de la hipertensión abdominal. 
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Indicaciones abdómino-viscerales 

La presencia de peritonitis de origen traumáti­
co<47, 81l por consideraciones ya realizadas en el
capítulo de peritonitis graves tiene clara indica­
ción de laparostomía y reexploración planeada; 
esta se asocia con frecuencia a otras indicaciones 
más frecuentes. 

La realización de packing viscera1c2o, 83l es otra
clara indicación de laparostomía y reexploración 
planeada, constituyendo una típica técnica de con­
trol de dañosc19, 20, 32, so, 81J_

La presencia de edema visceral ( es decir de 
hipertensión abdominal si se cierra la fascia), o 
bien ya de un síndrome compaitimental constitui­
do en la primera o bien en la segunda operación 
es indicación clara e indiscutible de laparostomía 
decompresiva para la mayoría de los autores<19· 21 ,
47, 81, 82, 83) 

Interesa definir con precisión el problema de 
la hipertensión abdominal. 

Siguiendo a Ivatury<21l y BurchC33l, y teniendo en
cuenta la presión a la cual comienza a disminuir el 
flujo esplácnico, podemos definir a la hipertensión 
abdominal como el aumento persistente y sostenido 
de la presión intraabdominal por encima de valores 
de 20-25 crns. de agua, o bien de 15-18 mm Hg. 

La hipertensión intraabdominal (HIA) provo­
ca importantes cambios fisiológicos, entre los cua­
les se destacan disminución del retorno venoso y 
del gasto cardíaco, disminución de la compliance 
pulmonar y disfunción ventilorrespiratoria, dismi­
nución de la excreción renal e insuficiencia renal, 
disminución del flujo esplácnico con posibilidad de 
translocación bacteriana, e incluso aumento de la 
presión intracraneanaC21, 33l,

También ha sido comprobada una disminución 
del flujo sanguíneo de la pared abdominal, lo cual 
sumado a la propia tensión sobre las suturas han 
sido invocados estos factores como causas de 
evisceración (dehiscencia parietal aguda); de 
acuerdo a estos conceptos la evisceración sería 
una compli'cación de la HIAC21, 47l. 
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De acuerdo a Ivatury<21i es posible definir el 
síndrome compartimental abdominal (SCA) como 
un síndrome clínico caracterizado por aumento de 
I.a presión intraabdominal mayor a 20-25 cm de
agua (HIA), que se acompaña de disfunción ven­
tilat�ria, disfunción renal y otros cambios fisiológi­
cos descritos, y que mejora en todos estos aspec­
tos con la decompresión abdominal.

Se acepta que la HIA constituye un fenómeno 
precoz, que de no ser tratado culmina con las 
manifestaciones completas del SCA. 

También de acuerdo a la experiencia de este 
autor la hipoperfusión esplácnica y acidosis de la 
mucosa intestinal, con posibilidad de translocación 
bacteriana, comienzan mucho antes de que sea 
c'lí-nicamente manifiesto el SCA, por lo cual un 
aumento de presión sost�nido más allá de 20 cm 
de agua debe constituir un alerta con estricta vigi-
1.ancia. 

La laparostomía contenida con malla protésica 
o bien otro tipo de m::iteriales y/o métodos, consti­
¡uye un procedimientó_para evitar deliberadamen­
ie el cien-e fascial; es 'profiláctico de la hiperten­
sión abdominal o bien terapéutico de una HIA en
�¡censo o del SCA cori'stitu¡'do<19

· 
21· 33· 81' 82' 83l,

-', , 1· 

Indicaciones parietales 

El 8% de los pacientes del estudio de Howdies­
heU(19l presentaron indicación de laparostomía por 
resección masiva parietal secundaria a infección 
grave. 

En la serie de Fabian<43l al 25% de los pacien­
tes estudiados se les realizó una laparostornía por 
pérdida de pared'abdomin'ai; 19% debida a infec­
ción necrotizante y 6% a pérdida traumática pa­
rietal. 

La indicación parietal suele' asociarse en los 
pi�ientes con trauma abdominal gd.ve a otras in­
di�aciones de orden sistémico y/o abd6mino-vis­
ceral09· 43)_ 
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En conclusión: 

Puede considerarse en forma simplificada que 
salvo algunos casos de indicación de abdomen 
abierto por consideraciones exclusivamente de 
orden parietal, la mayor parte de las indicaciones 
de laparostomía en el trauma abdominal grave son 
como profilaxis o tratamiento de la HIA y el SCA. 

Mortalidad: 

Diversos autores han encontrado una mejoría 
en los índices de mortalidad del paciente con trau­
ma abdominal grave manejados con una técnica 
de abdomen abierto o laparostornía, y un protoco­
lo planeado de control de daños y reparación pa­
rietal diferida. 

FabianC43l informó una mo1talidad de 24% en 
traumatizados manejados con técnica de "hernia 
ventral planeada", mientras que Howdieshe]J0 9> 
encontró 28% de m01talidad en traumatizados tra­
tados con "cien-e temporal de la pared abdominal". 

Otros estudios también informaron resultados 
favorables con el métodd8 1. 82· 83l. 

Por el contrario cuando los pacientes presen­
tan ya un SCA constituido, a pesar de la decom­
presión abdominal laparostómica el pronóstico es 
peor, y la mortalidad puede ser superior al 40%C33l_ 

Laparostomía retroperitonea/: 

La laparostomía retroperitoneal realizada por 
un abordaje posterior y derecho vertical puede ser 
una alternativa útil en el manejo de los abscesos 
retroperitoneales ocun-idos como consecuencia de 
los traumatismos duodenales contusos. 

Gui y colC84l en 1995 informan de un caso tra­
tado exitosamente con este método. 

Posteriormente Fang y colC85l en China en 1999, 
sobre una serie de 52 pacientes con trauma duo­
denal, presentaron exitosos resultados en 6 pacien­
tes en los cuales la laparostomía retroperitoneal 
solucionó abscesos retroperitoneales persistentes 
a pesar del.tratamiento convencional por drenaje 
anterior y exclusión pilórica. 
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///.-Aspectos Técnicos de las Laparostomías 
Ores. César Canessa, María José Gómez Del Valle 

Una vez que el cirujano adopta la decisión de 

manejar un paciente con una laparostomía deben 

considerarse una serie de aspectos técnicos inhe­

rentes al procedimiento. Teniendo en cuenta que 

una laparostomía es una evisceración controlada, 

la forma de contención visceral se convierte en 

un punto fundamental de la técnica, así como los 

cuidados de la pared y contenido abdominal. 

Pero, al mismo tiempo, el procedimiento debe 

contemplar los principios terapéuticos que rigen 

las laparostomías, es decir: 

- promover el avenamiento peritoneal y facilitar

la exploración viscero-peritoneal..

- Protección y contención visceral y evitando su

inclusión en el área cicatriza!.

- Evitar el síndrome compartimenta!.

- Preservar la integridad anatómica y funcional

de la pared abdominal.

Por lo tanto, desarrollaremos los aspectos de

técnica quirúrgica concernientes a los métodos de 

contención visceral y prevención de complicacio­

nes en la laparostomía. 

Contención visceral 

Para mantener abierta la pared abdominal, es 

necesario algún método de contención y protec­

ción visceral, dado que la protrusión de las vísce­

ras a través de la brecha, se asocia a complica­

ciones graves de instalación precoz ( oclusión, ne­

crosis, fistulización etc). 

Planificar una evisceración controlada, requiere 

de la selección de un material de contención vis­

ceral y de algún mecanismo de fijación del mis­

mo. Dado que no existe un material ideal, la elec­

ción del material de contención estará influida por 

la indicación de la laparostomía adaptando las ca­

racterísticas a cada caso particular. 

En ténninos generales, según la expectativa de 

reintervenciones que el cirujano pueda considerar 

en la indicación inicial, encontramos al menos tres 

grupos: 

- situación de emergencia ( control del daño de

riesgo vital inmediato);

- necesidad de control viscero-peritoneal a c01to

o mediano plazo (peritonitis hipersépticas, isque­

mias viscerales, relaparotomías programadas);

- expectativa inicial de múltiples reintervencio­

nes (pancreatitis necróticas infectadas).

En la medida que cambian los requerimientos

de la laparostomía, puede variarse o combinarse 

el material de contención. 

Elección del material de contención 

visceral 

Las propiedades que comparten la mayoría de 

los materiales utilizados son las de ofrecer una 

contención resistente a la protrusión del contenido 

abdominal y la de ser permeables para permitir el 

avenamiento de exudados. El resto de las carac­

terísticas variarán, según fue expuesto, de acuer­

do a la expectativa de reintervenciones y la técni­

ca específica utilizada. 

Señalaremos las características deseables del 

material de contención según se opte por su utili­

zación transitoria o definitiva, si bien existen situa­

ciones no definidas en el momento de la cirugía. 

Como consideración general, cuando se plan­

tea la utilización transitoria se prefieren materia­

les inertes, es decir que produzcan mínima reac­

ción inflamatoria, de bajo costo, amplia disponibili­

dad y de fácil fijación y remoción. 
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Mientras que, cuando se plantea su utilización 
en el cien-e definitivo, dado que el material partici­
pará en el proceso de cicatrización de la pared 
abdominal es deseable que contribuya a brindar 
resistencia a la cicatriz. 

Eventualmente pueden quedar dudas de la ne­
cesidad de laparostornías ulte1iores y en esos casos 
se tenderá a utilizar aquellos materiales que, en lo 
posible, combinen las propiedades de los utilizados 
en las laparostornías transitorias y cienes definiti­
vos. Otra posibilidad, en estos casos es utilizar una 
técnica combinando diferentes materiales. 

De acuerdo a las características físicas, el 
material de contención puede clasificarse en: 

1.- Biológico: Los injertos cutáneos, colgajos 
músculo-fasciales u otras variedades. Se utilizan 
principalmente en la etapa de cicatrización o cie­
rre definitivo, una vez concluida la función de la 
laparostornía. 

Consideramos aquí el cien-e simple cutáneo, 
que puede realizase rápidamente mediante sutu­
ra, agrafes o la colocación de pinzas de campo las 
cuales pueden ser cubiertas con campo adhesivo 
autoadherenteC2º

· 

65· 86· 87l. Este cien-e exclusivo de
la piel, puede realizarse sin interposición de mallas 
en situación de emergencia, asociado a clampeos 
vasculares o mechado ("packing") abdominal por 
trauma. Su utilización reiterada se asocia a infec­
ción, necrosis y retracción cicatriza!. 

2.- Sintético: pueden dividirse en reabsorbi­
bles e iITeabsorbibles 

Reabsorbibles: el más comúnmente utiliza­
do es la malla de Poliglactina.(Vicryl ®)<81, 86, 87)
No se incorpora en forma definitiva al tejido de 
granulación, evitando la formación de granulomas 
crónicos supurados y con menor chance de re­
chazo. El ácido poliglicólico (Dexon®) es simi­
lar a la poliglactina pero tiene menor fuerza ten­
sil. <33

• 
89l. Al reabsorberse, no agrega resistencia al

tejido cicatriza! definitivo. Tienen su principal utili­
dad en las laparostomías transitorias. En los cie­
rres con posibilidades de ser definitivos pueden 
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combinarse con otros materiales formando el pla­
no en contacto con las vísceras. 

Irreabsorbibles: dada la diversidad de mate­
riales utilizados en.este grupo, los clasificaremos 
de acuerdo a su utilidad en las distintas etapas que 
se suceden en una laparostomía. 

De utilización transitoria: incluye materia­
les que no pueden o no deben incorporase al lecho 
cicatriza!, requiriendo su extracción en un lapso 
variable. 

Planchas de Poliuretano: se e. :nbeben en los 
exudados y adhieren a las vísceras a partir de las 
48 hs, incorporándose al tejido de granulación sin 
aportar resistencia a la cicatriz. Son de bajo costo 
y fácil disponibilidad, utilizándose frecuentemente 
en reexploraciones programadaso4. 22. 53, 54, 60, 9o. 91)

Lyomousse ®: consiste en una placa espon­
josa de poliuretano que permite una buena per­
meabilidad de la cavidad peritoneal, con ausencia 
de maceración y fácil abordaje de la cavidad ab­
dominaW· 14, 49, 64)

Planchas de silicona reforzadas con Da­

crón: (Silastic) producen una reacción inflama­
toria rnínima09· 92l

PVC, polietileno: se pueden obtener de bol­
sas colectoras o sachet para fluidos intravenosos 
(lo que se conoce como Bolsa de Bogotá). No se 
incorporan al tejido de granulación y son impermea­
bles por lo que deben perforarse para facilitar el 
avenamiento de exudados. Dada su escasa adhesi­
vidad, migran o se desplazan más fácilmenteC52· 93l

De utilización mixta transitoria­

permanente: 

Dentro de los materiales de utilización mixta, 
transitoria o permanente, se encuentran las mallas 
protésicas. Permiten la permeación de exudados, 
se incorporan al tejido de granulación aportando 
mayor resistencia a la cicatiiz. Tienen como ptinci­
pales inconvenientes su costo, el potencial riesgo 
de fístulas y de supuración crónica. Las más co­
munes son las de polipropileno (Prolene ® y 
Marlex ®) o PTFE. Este último se incorpora me­
nos que el polipropileno en el tejido de granulación 
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por lo que es más fácil de remover y al parecer se 
asocia con menos erosión dentro de las vísceras. 
Sin embargo_ ;Bleichordt sugiere que en presencia 
obvia de infección el PTFE no debe usarse<48>. 

Las mal�a$ de polipropileno son las que tienen 
más tendencia? incorporarse en el tejido de granu­
lación y pueden ser causa directa de la aparición 

.. , ( .-

de fístulas cuando están en contacto directo con 
las vísceras<43,' �9- 88· 94> También se ha utilizado el
Dacrón (Mersilene ®), malla de poliester que for­
ma una 1;eacción tisular menos pronunciada que el 
polipropileno, tul de novia, tul de polietileno<15 , 60>. 

Cualquiera sea el tipo de malla utilizado se 
aconseja, siempre que sea posible interponer epi­
plón para evitar la aparición de fístulas digestivas, 
fundamentalmente con aquellas mallas que tien­
den a incorporarse rápidamente a las vísceras. 

La utilización de mallas irreabsorbibles admite 
la combinación con mallas de poliglactina o polie­
tileno que se interponen entre ella y las vísceras 
para evitar su incorporación<93>. 

Otra alternativa es colocar una lámina de

Sterylpack (película de poliamida para envoltura 
de autoclaves) por debajo de' ·la malla de polipropi­
leno, fijando esta última a la fascia<94> 

Si es necesario se ·puede reentrar al abdomen 
incidiendo la malla de polipropileno<42l 

Fijación del material de contención. 

El método de fijación del material de conten­
ción, al igual que el tipo utilizado, estará influido 
por la indicación de laparostomía'. 

En situación de emergencia en pacientes con 
riesgo vital, independientemente del material de 
contención a utilizar, se imponen procedimientos 
de fácil y rápida ejecución. 

En el otro extremo ante el abandono inminente 
de la laparostomía, la fijación y tipo•Eie material de 
contención cobran jerarquía en la medida en que 
pueda considerarse como cierre definitivo. 

Consideraremos los métodos má:S''Comunes de 
fijación del material de contenció!íÍ, de acuerdo a 
la circunstancia y tipo de material tmpleado. 
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Material de contención libre: se realiza la 
simple aposición del material de contención en el 
espacio previsceral sin ninguna fijación a la pared 
abdominal. La propia presión visceral lo fija contra 
la cara posterior de la pared abdominal. Esta mo­
dalidad se utiliza con la finalidad de evitar el daño 
tisular y necrosis asociado con las suturas, pa1ticu­
larmente cuando ese material será removido pre­
cozmente como sucede con las reexploraciones 
programadas. En estos casos la ubicación del ma­
terial de contención es intraperitoneal, rebasando 
ampliamente los bordes de la laparostomía para 
evitar la evisceración. Tienden a utilizarse para es­
tos casos materiales de bajo costo y fácil disponibi­
lidad (poliuretano - polietileno )<53· 54• 90> 

La fijación del material de contención evi­
ta su desplazamiento y diminuye la retracción pa­
rietal manteniendo aproximados los bordes de la 
herida. La técnica de fijación admite variaciones. 

Fijación a la piel, se utiliza en procedimientos 
de emergencia, o transitorios, dado que las sutu­
ras tienden a infectarse y necrosarse si se aplican 
con tensión<s2, 56, 86, 81>.

Fijación peritoneal: esencialmente no brin­
da resistencia sino que tiende a impedir la evisce­
ración y el desplazamiento del material de conten­
ción. Tiende a preservar el plano músculo-fascial 
pero no evita la retracción del mismo. 

,;.;> .'• ' 

Fijación al plano fascial: cumpl1y con el cri-
terio de evitar la retracción parietal. P_uede incluir
diversos planos: 

· · 

- peritoneo-fascial, cuando la sutura se aplica des­
de la cara interna de la pared abdorrÍi�al

- fascial, cuando la sutura se aplica borde a bor­
de con suturas continuas de polipropileno<19• 5º•
52, 81, 86, 87) 

fascio-muscular, incluye variedades técnicas
con eventual interposición de la malla entre los
planos fascio-musculares

- parietal total, aplicando las suturas desde la piel
al peritoneo y alejados del borde de la heri­
da<94> Una variante de esta técnica es la reali­
zación de puntos totales alejados del borde de
la herida pero sin incluir la piel.
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Contención parietal suplementaria: 

Al material de contención se pueden adicionar 
técnicas de contención suplementarias que oca­

sionalmente se han utilizado en forma exclusiva. 

Se han descrito distintas variedades de suturas 
transparietales, constando esencialmente de «pun­

tos totales en U», de piel a peritoneo, pudiendo no 
incluir la piel (previo decolamiento del celular) para 

evitar su necrosis. , El material más utilizado para 
estos puntos son las tubuladuras de suero que son 
pasadas con agujas de Redon y el Ventrofil ® que 
consiste en puntos de alambre protegidos exter­

namente por una lámina de plástico y goma. Me­

nos frecuentemente se puede utilizar lino 25. 

Para dispersar la presión cortante de la sutura 

y proteger la piel estos puntos se pueden apoyar 

sobre botones, tubos de látex, placas p01iadoras 

de materiales de sutura, dispositivos para cuenta­

gotas, etc.º· 8, 14, 22, 49, 53, 54 , 9o, 93) El uso de suturas

transparietales también se ha descrito como cie­

rre de emergencia en una laparotomfa<94l _ 

El mayor problema asociado a los puntos trans­

parietales de retención, es la isquemia mecánica 

debido a la tensión generada por los mismos, y 

que puede resultar en necrosis y sección de la 

pared<15l_

Soportes externos: se pueden adicionar en for­
ma de fajas, evitando la tensión excesiva que pue­

de determinar restricción respiratoria. 

Técnica en las reexploraciones: 

Las reexploraciones de una laparostomía se 

realizan esencialmente con la finalidad de drenar, 
debridar colecciones y valorar la vitalidad visce­

ral. Este procedimiento puede implicar desde una 

extensa evisceración y toilette peritoneal, a un 

abordaje restringido a un receso con supuración 
persistente. 

Tanto la frecuencia como el ambiente físico de 

las reexploraciones, guardan estrecha relación con 
la indicación de la laparostomía, el control que se 

haya logrado de la patología causal y la situación 

clínica del paciente. <22, 50• 53· 87l 

De acuerdo a esto las reexploraciones pueden 

realizarse en block quirúrgico o en el lecho en CTI 
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bajo sedación-analgesia. Si bien el lapso es muy 

variable en la mayoría de las comunicaciones os­

cila en 24 a 48 hs., recomendándose que no so­

brepasen este plazd23· 49· 53 • 54l_ Los lavados habi­

tualmente se realizan con suero fisiológico<14l 

Siempre en las reexploraciones se intentará 

prevenir las complicaciones tanto parietales como 

viscerales que ensombrecen el pronóstico. 

El tratamiento del material de contención 

durante las reexploraciones ofrece diferentes 

posibilidades. 

- retirando y sustituyendo el material de

contención, de acuerdo a la necesidad de nue­

vas re-exploraciones. El recambio del material

utilizado se lleva a cabo habitualmente cuando

se utilizó plancha de poliuretano. 04• 22· 53, 54l

- sin retirar el material de contención:

- a través de un borde libre, desprendiendo la

malla lateralmente<9l,

- entre los puntos de fijación de la malla<95l

- a través del material de contención:

- mediante incisión y posterior sutura directa de

la malla<42l, 

o a través de la colocación de cierres de cre­

mallera suturados a la malla (cierre Zip @<50J o de 

enganche (Velero ® )<8 1 l 

Todos estos artificios buscan realizar un cierre 

sin tensión de la pared abdominal y evitar el daño 

en el plano fascial asociado al retiro y colocación 

sucesiva de suturas facilitando el abordaje de la 

cavidad abdominal. 

Un problema que suele surgir con los materia­

les que se incorporan en el tejido de granulación 

(mallas irreabsorbibles) es la dificultad de su libe­

ración de las vísceras. Cuando existen zonas fir­

memente adheridas, ante el riesgo de apertura vis­

ceral, puede dejarse un recorte sobre la víscera<95l 

La exploración viscero-peritoneal debe reali­

zarse con maniobras delicadas, evitando lesiones 

viscerales y decolamientos innecesarios y preser­

vando la integridad parietal, teniendo en cuenta 
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las alteraciones que se suceden en la evolución de 
una laparostomfa. 

Dentro de ellas destacamos a nivel visceral, el 
edema que aumenta la fragilidad tisular y la 
neovascularización que tiende a ocluir y dificultar 
la identificación de los planos anatómicos, con el 
consiguiente riesgo de perforación. A nivel parie­
tal, el edema y la infección disminuyen la resisten­
cia tisular para contener las suturas, las que a su 
vez favorecen la isquemia y la lesión de los planos 
músculo-fasciales. 

La complicación evolutiva más temida en las 
laparostomfas es la aparición de fístulas intestina­
les. Estas pueden originarse por la lesión directa 
en las reexploraciones, por la exposición y dese­
cación del intestino, por la incorporación de ma­
llas en la pared visceral, por la relación con focos 
sépticos residuales, por "ostomfas" próximas a los 
bordes, por éscaras de decúbito sobre drenajes 
que permanecen mucho tiempd9

· 
57l 

Evolución y mantenimiento de la 

laparostomía 

A medida que se suceden las reintervencio­
nes, comienzan a formarse adherencias viscera­
les más firmes y a cubrirse el lecho con tejido de 
granulación. Este aparece al término de la primer 
semana y cubre toda la superficie visceral en 10-
15 días. Se aconseja para entonces retirar las 
mallas inabsorbibles ya que el riesgo de eviscera­
ción es muy bajo. La laparostomía se maneja des­
de entonces sólo con apósitos de cobertura mien­
tras se inicia la epitelización desde los bordes.(22l 

Apósitos de cobertura 

Ellos son imprescindibles desde el inicio de la 
laparostomía para prevenir las posibilidades de 
complicaciones. Cuando se retiran las mallas de 
contención es la única protección externa que tie­
ne el tejido de granulación. 

La herida y el contenido abdominal expuestos 
en la laparostomía, requieren de una cobertura que 
mantenga en un ambiente húmedo a las vísceras 
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y al tejido celular y evite agregar contciminación 
externa. Con tal finalidad se utilizan comúnmente 
apósitos de gasa de algodón, pudiendo embeberse 
en suerol50l y antisépticos<8

· 
15

· 
49l Otros apósitos 

disponibles incluyen gasa con propóleos y antibió­
ticos, tull grass, guante de látex<22J No obstante los 
apósitos embebidos en suero fisiológico son los más 
recomendados. <14J 

Estomas: emplazam,iento y variedades 

Frecuentemente en la evolución de una lapa­
rostomía se requiere la realización de un estoma 
intestinal. Si bien su cohfección no escapa a las 
reglas generales (vascul�rización del cabo, ade­
cuada eversión), en estas ,circunstancias, el ede­
ma y adhesión visceral puede impedir su correcta 
realización. 

Siempre que sea posible deben exteriorizarse 
en pared sana y lejos de los bordes de la herida 
para facilitar la colocación de bolsa colectora y 
evitar la contaminación peritonea1.<33i Sin embar­
go, en caso de necesidad las ostomfas pueden rea­
lizarse a través de la malla o mediatizadas bajo 
una sonda05l. 

Los os tomas pueden ser debidos a la enferme­
dad causal, en general colostomías de detransita­
ción o terminales, o para tratar fístulas desarrolla­
das en el transcurso de la laparostomía. Estas son 
habitualmente de intestino delgado que requieren 
una yeyunostomía de detransitación además de las 
medidas locales y generales de apoyo. 

Drenajes peritoneales 

Eventualmente se utilizan tubos de drenaje para 
colecciones profundas bien delimitadas. Su indi­
cación y técnica no 'escapa a la del resto de la 
cirugía abdominal, tendiendo a seguir trayectos 
coitos, en situación decli,ve (cuando no son aspi­
rati vos), exteriorizánd§:Jlos por contraincisiones, o 
en ciertas situaciones por la herida abierta de la 
laparostomía, a través de la malla.< 15J Su principal 
riesgo es la formación de,fístulas por decúbito o 
por succión en los aspirativos. 



242 Dr. José Pedro Perrier 

IV.- Conducta Con La Pared Abdominal 
Ores. Carlos Acevedo,Fernando Castelli 

En la evolución de un paciente con una lapa­

rostomía se le plantean al cirujano una serie de 

interrogantes difíciles de responder con exactitud 

y precisión: ¿hay que cerrar la laparostomía? En 

el caso de que se considere ello necesario ¿cuán­

do hacerlo y cómo hacerlo? 

Si por el contrario, por las propias característi­

cas evolutivas o por decisión consciente se pre­

fiere no hacerlo: ¿qué le pasará al paciente a quien 

se deja la pared abierta? 

Previo al análisis de cada uno de estos puntos 

nos parece oportuno distinguir diferentes concep­

tos vinculados al eventual cierre. 

El primero se refiere a la consideración del 

momento en el cual la laparostomía ya no es más 

útil como medio de abordaje iterativo de la cavi­

dad abdominal o como medio de control de una 

afección parietal que ya fue solucionada. 

El otro se refiere a la reconstrucción parietal 

en si misma y se vincula a cómo hacerlo. 

Si bien estos dos hechos pueden coincidir tem­

poralmente, es el caso poco frecuente de la repa­

ración simultánea con el último abordaje del abdo­

men, en la mayoría de los casos media un lapso 

entre la última exploración del abdomen y la repa­

ración de la pared. 

1. Fin del período útil de la

laparostomía

Al analizar el primero de los dos conceptos, es 

decir cuándo una laparostomía pierde su utilidad, 

existe una gran controversia. En general la deci­

sión de "ultima laparotomía" está ligada a la opi­

nión subjetiva del cirujano teniendo en cuenta por 

un lado: las condiciones locales del abdomen (pre­

sencia de colecciones, aspecto del líquido perito­

neal), las parietales y las generales del paciente y 

su evolución. 

El problema grave que conlleva esta decisión 

es que si se realiza un cierre apresurado sin que 

esté totalmente resuelto el foco que motivó la in­

dicación de laparostomía o que técnicamente no 

prevenga la hipertensión intraabdominal puede 

determinar el agravamiento del paciente, lo que 

muchas veces resulta irreversible. (54l 

Por otro lado, prolongar innecesariamente las 

reexploraciones o la laparostomía también expo­

ne a otros riesgos dentro de los que destacamos la 

fistulización, la lesión visceral, el daño parietal irre­

versible, la sobreinfección. 

La revisión de la literatura nos muestra que la 

mayoría de los pacientes necesitan entre 2 y 5 

exploraciones<36• 42· 54• 53> (Ver tabla 1) siempre te­

niendo en cuenta que muchos pacientes fallecen 

luego de la primera o segunda exploración, dismi­

nuyendo así el promedio de exploraciones del gru­

po. 

Correa, 1983 (Uruguay): 2 

Schein, 1991 (S. Africa): 3 

Camacho, 1995 (Chile): 4.5 

Palacios, 1998 (Argentina): 2.5 

Tabla 1. Promedio de exploraciones du­

rante el uso de la laparostomía en dife­

rentes series. 
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2. Reparación de la pared luego de una

laparostomía

En la consideración del segundo punto, es de­

cir, la reparación de la pared luego de una lapa­

rostomía, es que nos hacemos las siguientes pre­

guntas: ¿hay que reparar?, ¿cuándo reparar? y 

¿cómo hacerlo? 

Comenzaremos respondiendo a las dos prime­

ras, considerando la tercera en el curso de la ex­

posición. 

Llegado el momento de cerrar la pared tene­

mos tres opciones: A) reparar la pared en el mo­

mento de la última exploración; B) reparar la pa­

red en diferido y C) no repararla nunca, dejando 

al paciente expuesto a evolucionar a una casi se­

gura eventración. 

A la etapa de considerar qué hacer con la pa­

red llegan sólo los pacientes que sobreviven hasta 

el fin de la vida útil de la laparostomía, para algu­

nos autores el 50% del total en forma global. c4z, 55l 

A) Reparación en el momento de la última

exploración

El gran inconveniente del ciene simultáneo es 

la dificultad de predecir si la exploración que se 

efectúa simultáneamente será efectivamente la 

última. 

Las reparaciones simultáneas pueden efectuar­

se con cien-e directo, utilizando frecuentemente 

incisiones de descarga para lograrlo sin tensión o 

con malla. La utilización de colgajos, en cambio, 

es poco aconsejable ya que el paciente no superó 

completamente su estado crítico. 

El uso de mallas in-eabsorbibles (polipropileno, 

PTFE) está sujeto a la existencia de epiplón de 

características adecuadas para ser interpuesto. La 

colocación de este tipo de mallas en contacto di­

recto con el intestino resulta en un porcentaje de 

fístulas muy alto.<97> 

Las mallas compuestas, de reciente aparición, 

permiten ofrecer una cara poco adherente hacia 
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las vísceras y otra cara adherente hacia los teji­

dos suprayacentes que facilitan su incorporación. 

Es posible colocarlas en contacto directo con las 

vísceras con un riesgo de fistulización práctica­

mente nulo<98
· 

99> por lo cual constituyen una exce­

lente solución cuando no es posible la interposi­

ción de epiplón. 

Existen mallas compuestas comerciales de 

PTFE (Dual Mesh ®)C98l pero hay también expe­

riencia con mallas compuestas a11esanales (malla 

de polipropileno envuelta con malla de pologlacti­

na)C1ooi

En cuanto a las mallas de materiales reabsor­

bibles, los pocos trabajos que las utilizaron en el 

ciene de laparostomías en animales y en huma­

nos revelan que la casi totalidad de los pacientes 

se eventrac101i 

El cie1re directo con incisiones de descarga ha 

sido utilizado por varios autores. cioz, io3i Todos ellos

realizan un gesto común que es la incisión vertical 

de la aponeurosis del oblicuo mayor bilateral adi­

cionándole en algunos casos la del peritoneo y 

músculo transverso por dentro de la cavidad peri­

toneal. Algunos de ellos recomiendan realizarlas 

por incisiones separadas que incluyan la piel y otros 

a través de la incisión de la laparostomía, decolan­

do el tejido celular hacia fuera, sin incidirla. 

Por último, decimos que a mayor número de 

exploraciones, menos probable es la reparación 

primaria de la pared. 

B) Reparación en diferido

Al considerar una reparación en diferido nos

enfrentamos con tres problemas: 

-¿ Cómo proteger las vísceras para evitar la fís­

tula intestinal? 

-¿Cuántos meses esperar para reconstruir la

pared? 

-¿Qué opciones técnicas podemos usar en el

momento de la reconstrucción? 
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Protección de las vísceras 2. Luego de 2-3 semanas, retiro cuidadoso de la

El primer problema a tener en cuenta es ]a pro- prótesis (especialmente si es irreabsorbible)

tección de las vísceras en el intervalo entre la últi­
ma exploración y la reparación definitiva. 

La imp011ancia de este problema está dada por 
la alta frecuencia de fístulas intestinales (9 a 28 % ), 
principal complicación evolutiva de la lapa,rosto­
míaº· 15, 54, 58J 

Esta complicación aparece promedialmente 
entre la segunda y tercera semana desde la última 
exploración y la aparición de una fístula digestiva 
en estos pacientes aumenta la mortalidad en un 6 
a 2o%c42, 58J 

Estructuras que se interponen entre las vís­

ceras y el ambiente 

En una laparostomía, el primer estrato de co­
bertura de las vísceras es el material de conten­
ción (polipropileno, silicona o poliglactina). En caso 
de material no reabsorbible, está colocado sólo 
como contención (no como reconstrucción) y si 
está en contacto directo con las vísceras, es con­
veniente su retiro, permitiendo que el tejido granu­
le sobre el lecho visceral (segundo estrato de co­
bertura). 

Una vez retirado el material de contención una 
vez que se ha formado el tejido de granulación , a 
partir de la primer semana, si se pretende cerrar 
de alguna forma la pared, debe cubrirse este le­
cho granulante con piel en cualquiera de sus mo­
dalidades: con tejido celular aproximados desde el 
borde de la herida, liberándola de los planos sub­
yacentes; injerto libre o colgajos rotados (tercer 
estrato de cobertura). 

Modelo cronológico de Fabian y Crocec43i 

Divide la evolución de la laparostomía en 5 eta­
pas. 
l. Inserción del material de contención (en el

momento de la última exploración)

3. Cobertura con piel en cualquiera de sus moda­
lidades (injerto de piel libre, colgajo rotado) a
los 2-3 días 

4. Reparación definitiva luego de 6 meses.

Oportunidad de la reconstrucción de la pa­

red 

De este modo llegamos al segundo problema, 
que es la oportunidad de la reconstrucción luego 
de una laparostomía. 

La mayoría de los estudios muestran que lue­
go de 6 meses no se obtiene ventaja en aplazar 
una reconstrucciónc43 . 104J

Para determinar el momento oportuno puede 
ser útil el signo invocado por ScripcariuC1041 que 
consiste en pinzar la piel del injerto que recubre 
las vísceras. Cuando ello es posible, traduce la 
aparición de un plano laxo entre la piel y las vísce­
ras que facilita la cirugía. 

Otra eventualidad a considerar en la oportuni­
dad de la reconstrucción cuando coexisten con 
ostomías digestivas. 

Ya se ha señalado que cuando se producen fís­
tulas intestinales a través de la laparostomía la 
mayoría de los autores coincide en que lo mejor 
es detransitarlas; generalmente con una yeyunos­
tomía alejada de los bordes de la brecha parietal. 
Solucionada la misma en base a los cuidados lo­
cales más el apoyo sistémico y solucionada la afec­
ción de fondo que determinó la laparostomía se 
plantea la resolución de la misma y de la pared. 

En estos casos, al igual que cuando tenemos 
una colostomía, hay dos tendencias: una es la de 
restablecer la continuidad intestinal y reparar si­
multáneamente la pared, la otra es de restablecer 
la continuidad dejando nuevamente un cierre pro­
visorio hasta comprobar la buena evolución de la 
sutura digestiva posponiendo la reparación parie­
tal para u�a instancia posteriorºº5l 
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Opciones técnicas para la reparación en di­

ferido 

El tercer problema a resolver es el de cómo 

reconstruir la pared llegado el momento. 

Las opciones son aproximadamente las mis­

mas que se manejan habitualmente en la repara­

ción de una gran eventración y destacamos que 

en diferido sí es posible el uso de colgajos fascio­

cutáneos. 

Dado que este tema por sí solo podría ser ob­

jeto de un simposio, no nos detendremos en él. 

C) La opción de no reparar la pared

La posibilidad de no reparar la pared es una

opción que no podemos dejar de mencionar, ya 

que es una solución relativamente fácil para un 

enfermo difícil y de menor riesgo para un pacien­

te de alto riesgo. 

Expone a una evolución más prolongada, a más 

cuidados de la herida granulante y por ambas ra­

zones a mayores riesgos de fistulización 

Es recomendable que el material iu-eabsorbi­

ble sea retirado en cuanto se forma el tejido de 

granulación. La persistencia del mismo expone, 

no sólo a la fistulización intestinal que ya referi­

mos, sino también a plegamiento o arrugamiento 

de la malla, que crea problemas de manejo y ter­

mina con la extracción o el recorte de los frag­

mentos de la misma. También expone a la forma­

ción de colecciones serosas o sera-purulentas, a 

la supuración crónica y a la fistulización de la pro­

pia malla a través del tejido de granulación.006> 

Cuando se retira el material de contención lo 

esperable sería la aparición de una eventración, 

más tarde o más temprano. 

No obstante la definición de eventración post­

laparostomía no es uniforme para todos los ciruja­

nos. Para unos alcanza para considerar eventra­

ción el simple hecho de carecer de pared abdomi­

nal en un sector. Para otros es una situación dife­

rente, porque si bien falta un sector de pared, la 
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cicatriz formada por el tejido de granulación se 

retrae y contrae y se comp01ta como una plancha 

fibrosa que no protuye ni impulsa con las manio­

bras de Valsalva o aumentos de la presión intraa­

bdominal y es de por sí coercible. Es así que la 

incidencia de eventraciones post-laparostomías en 

los diferentes trabajos es variable.<15· 6l Para algu­

nos es casi del 100% si se deja una malla de ma­

terial rebsorbible(10> aunque no siempre es preciso 

repararlas03> 

Conclusiones y recomendaciones 

Para concluir, podemos realizar algunas reco­

mendaciones sabiendo que no están basadas en 

estudios comparativos, sino fundamentalmente en 

el análisis de series de casos (recomendaciones 

clase C). 

Frente a un abdomen abierto tenemos tres op­

ciones: reparación en forma inmediata, en forma 

diferida o no hacerla. 

La reparación inmediata tiene la desventaja de 

que es difícil predecir si será necesario reabordar 

o no el abdomen en las próximas horas. Además

si el problema abdomino-visceral no está totalmen­

te resuelto seguramente se agravará el paciente

De efectuarse, creemos que la mejor opción 

es la malla compuesta porque ofrece bajas chan­

ces de recidiva y porcentaje bajo de fístulas, casi 

nulo. 

La reparación en diferido expone al riesgo de 

fístula intestinal por exposición (9-28 % ) si no se 

toman las precauciones adecuadas. La reconstruc­

ción parietal debe llevarse a cabo pasados los seis 

meses y deben tenerse en cuenta eventuales res­

tablecimientos de la continuidad digestiva al reali­

zarla. 

La no reparación es una opción que no se po­

demos obviar. También conlleva el problema de la 

protección de las vísceras para evitar la fístula in­

testinal y las pocas series que utilizaron esta op­

ción muestran un porcentaje de eventracione,s muy 

elevado, aunque no siempre requieren cirugía. 
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V.- Conclusiones 
Dr. Jose Pedro Perrier 

De acuerdo a la experiencia en los últimos 20 
años con laparostomías, hay que tener en cuenta 
muchos factores para poder establecer con preci­
sión sus indicaciones, las que pueden modificar la 
manera de ejecutarlas y no es fácil decir si hay 
que cerrarlas o no y si se cierran cuando y cómo 

-hacerlo.

Se trata de un procedimiento para casos muy 
seleccionados, casi excepcionales. 

Las indicaciones dependen del balance éntre 
el estado general, el estado parietal y el estado 
intraabdominal en diferentes patologías de base, 
pero en último término la decisión va a depender 
del criterio clínico y de la experiencia del cirujano, 
ya que muy precoz puede ser innecesaria y muy 
tardía inútil. 

Todo esto hace que sea muy difícil realizar un 
correcto estudio comparativo de las diferentes 
experiencias que nos permita analizar los resulta­
dos con validez científica como para sacar con­
clusiones basadas en evidencia. 

A la laparostomia se puede llegar por necesidad 
o por elección y en estos casos con opción á hacer
reexploraciones programadas o a demanda.

Cuando se realiza de necesidad es como con­
secuencia de infecciones graves de pared abdo­
minal o porque esta falta en forma aguda. 

Cuando se la indica de elección, se lo hace 
porque se busca prevenir la hipertensión abdomi­
nal que lleva al síndrome compartimenta! abdomi­
nal o porque se pretende contrarrestar las conse­
cuencias de un síndrome compaitimental abdomi­
nal ya establecido 

La otra indicación de elección es para tener 
acceso rápido, fácil y reiterado a un foco intráab-

domina! que hay que controlar, o drenar o que fue 
incompletamente solucionado. 

La laparostomía tiene ventajas e inconvenien­
tes, requiere una muy buena coordinación entre el 
cirujano, el intensivista y la enfermería. y cómo ha­
cerla va a depender de la finalidad que se persigue 

La laparostomía para control de daño o reex­
ploraciones programadas exige una técnica de 
contención visceral (más que de fijación parietal). 
Para ello se recurre a materiales intraabdomina­
les inertes, que permitan un fácil acceso a la cavi­
dad, respetando al máximo la pared y en lo posiblf 
evitando la separación de los bordes. 

En cambio, si la laparostomía se indica por la 
posibilidad de reexploraciones a demanda o para 
realizar el control de daños de la pared o porque 
ella falta, en esos casos se recurre a una técnica 
de contención parietal, de fijación, con materiales 
resistentes borde a borde ya reabsorbibles o ilTeab­
sorbibles. 

Las laparostomías son compatibles con las os­
tomías, a las que se prefiere lejos de los bordes. 
Ellas pueden ser debidas a la enfermedad de fon­
do, en general colostomias, o al tratamiento de una 
fístula, en general de delgado y laparostómica. 

No hay acuerdo en cuanto a si una laparosto­
mía debe ce1Tarse y en ese caso cuándo y cómo 
hacerlo. 

Los cierres parietales en agudo deben ser sin 
hipertensión, de preferencia con mallas de mate­
rial compuesto o con incisiones de relajación y 
descarga y muchas veces con ambos recursos 
sumados. 

El cierre parietal en diferido, ofrece la ventaja 
que el foco está resuelto pero el inconveniente de 
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alargar la evolución . · exponer a complicaciones, 

sobre todo de la fistulización. 

Para evitar las fístulas es vital mantener la la­

parostornía húmeda y retirar las mallas de mate­

riales irreabsorbibles en cuanto se forma el tejido 

de granulación. 

No reparar la pared de una laparostomía alar­

ga la evolución, aunque tiene menos riesgo vital y 

deja un defecto parietal importante aunque no se 

siempre se comporte como una eventración. 

El ciene primario apresurado puede reinstalar 

un síndrome compartimenta! abdominal y la sep­

sis, lo que muchas veces es irreversible. Lo im­

po1tante a tener en cuenta después de una catás­

trofe abdominal no es salvar la pared abdominal 

sino la vida del paciente. 
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