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I.- Introduccion
Dr. Jose Pedro Perrier

No existe una definicién académica de lapa-
rostomia. Sin embargo esa es la denominacién, que
introducida en 1976 por Maillard, por consenso
explicitoen los Gltimos 2@ afios, la literatura médi-
ca ha encontrado para unificar y definir diferen-
tes situaciones clinicas postoperatorias que son a
su vez tactica y técnica quirlrgica.

Las mismas tienen en comun 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-
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dos en forma directa y como consecuencia de ello,
queda la cavidad abdominal en comunicacién con
elexterior, existiendo la posibilidad de examinarla
o reexplorarla muy facilmente.

La palabra en simisma, etimoldgicamente, 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
linica.

Queda a su vez claramente expresado en esta
suerte de definicidn, 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 aproximan-
dola precariamente.

Por otro lado es preciso aclarar que muchas
veces se asocia el concepto de laparostomia al de
relaparotomia programada y si bien estdn intima-
mente relacionados, no todas las laparostomias,
como veremos, implican nuevas exploraciones in-
traabdominales.
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Historia

Las laparostomias, como método terapéutico,
tienen un desarrollo reciente en la historia de la
cirugia. Aun con el riesgo de cometer errores, se
reconoce como pionero en la comunicacién de su
uso a Ogilvie . El, en 1940, haciendo un relato acer-
ca de las heridas de guerra y su solucion, refiere
la utilizacién de compresas embebidas en vaseli-
na, esterilizadas, suturadas a los bordes de la pa-
red abdominal para solucionar grandes destruc-
ciones parietales o abdémenes que no se podian
cerrar.®

Tuvieron que pasar casi 40 afios para que su
idea original fuera utilizada y difundida a través de
las publicaciones médicas ampliando las indica-
ciones . En reconocimiento a esa comunicacion,
en 1980 Goris® utiliza una técnica similar, con
mallas irreabsorbibles, para las infecciones gra-
ves de pared llamadndole método de Ogilvie. No
obstante, ya 3 afios antes Boyd® habia publicado
su experiencia en el uso de mallas de marlex para
esas situaciones clinicas.

Fue fundamentalmente la escuela francesa,
Fagniez® ©, Guivarc’h® Champault® % Hay!®
Dupre?, la responsable, sobre los finales de los
70 e inicio de los 80, de una mayor difusién de
este procedimiento y su aplicacién fundamental-
mente a infecciones graves intraabdominales.

Ellos insistieron mucho en sus beneficios para
el correcto drenaje de la infeccién intraabdominal
y para el manejo terapéutico de las insuficiencias
parietales cualitativas y cuantitativas, poniendo
poco énfasis inicial en las posiblesindicacionesde
orden sistémico para el procedimiento, sin consi-
derar como causa de indicacién a la gravedad de
la sepsis y su repercusion.

También autores anglosajones como Steim-
berg!"? y Duff y Moffat®® impulsaron la laparos-
tomia con la indicacién prioritaria del drenaje ab-
dominal y sustitucién parietal con escasa referen-
cia en las indicaciones a los pardmetros sistémi-
Cos.

No obstante, otros autores de esa misma épo-
ca, como Hay y cols./? insistieron en que el mé-
todo ademds podria mejorar el prondstico de los
pacientes graves, con insuficiencias viscerales
multiples, acondiciénde que fuera instrumentado
precozmente, insinuando de esa forma las posi-
blesindicaciones de orden sistémico para la técni-
ca.

Por fin, Doutre y col.®¥ en 1982 clasifican las
indicaciones de las laparostomias en parametros
de orden general (insuficiencias viscerales y
shock); pardmetros abdomino-viscerales (fallas de
sutura, peritonitis fecaloidea, colecciones multiples)
y pardmetros parietales (retraccién de bordes, mala
pared o necrosis y/o infeccién de la misma), insis-
tiendo en el cardcter de método de excepcién en
el tratamiento de las peritonitis graves.

En nuestro medio, la técnica fue adoptada pre-
cozmente siguiendo lainfluenciade laescuelafran-
cesa,. En 1981 publicdbamos 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 reconocian tres grandes grupos
de indicaciones: las generales, las abdominales y
las parietales. Cuatro de los pacientes de la serie
habian sido laparostomizados como consecuencia
de infecciones necrotizantes de la pared abdomi-
nal sin peritonitis. Demostrando que en casos de
necesidad, el método resultaba util, aun sin tener
infeccidn intraabdominal.

Posteriormente, Carriquiry G. y cols“® 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 infeccién de
la pared abdominal y las infecciones graves de la
pared abdominal.

Davidson y Bradley” publicaron en 1981 los
resultados del tratamiento abierto o marsupializa-
cién del absceso pancredtico en pacientes con
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pancreatitis graves, demostrando en una pequea
serie de enfermos los beneficios del manejo abierto
o laparostomia con un 0% de mortalidad en com-
paracion del 55% en un grupo tratado mediante
cierre y drenajes.

Posteriormente Bradley"® continuando el es-
tudio anterior amplia el nimero de casos tratados
con laparostomia a 21, con una mortalidad de s6lo
el 14% en comparacién 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 pancredtica infectada y
del absceso pancredtico, pero sigue vigente.

Mais recientemente la laparostomia ha ocupa-
do un lugar de fundamental importancia en la “ci-
rugia de control de dafios” en el traumatismo ab-
dominal grave, previniendo la aparicién det sindro-
me compartimental, facilitando las reintervencio-
nes preservando la pared abdominal ademads de
otros beneficios.!? 202D

Otras indicaciones poco frecuentes de lapa-
rostomia propuestas por algunos autores son en la
cirugia del infarto intestino-mesentérico cuando
quedan dudas acerca de la viabilidad del intesti-
no® y en la cirugia del aneurisma de la aorta ab-
dominal roto, donde la técnica hace la profilaxis
del sindrome compartimental en el postoperato-
rio.®

Cada uno de estos autores utilizé para hacer la
descripcidninicial de la técnica o del procedimiento
diferentes denominaciones. Sibien muchas de ellas
eran y son sumamente atinadas a la descripcién
del mismo o de la situacién clinica, 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®

abdomen o vientre abierto o no cerradot 1%

evisceraciones controladas®

evisceracién terapéutica®

evisceracién terapéutica controlada! !9

drenaje peritoneal abierto®?

empaquetamiento abierto de la cavidad abdo-
minal®®

abdomen abierto con cierre zip®®
técnica del zip©®”

vientre abierto contenido con malla®”

laparostomia 422 2%

Y recientemente cierre con pinzas de campo
(towel clip clousure)@®3!:32  Es probable que se
nos haya escapado alguna otra denominacién.

La utilizacién de un vocablo tnico, laparosto-
mia, que muchos autores proponen y que acom-
pafiamos, ha'sido consecuencia de un proceso que
llevé varios aﬁos;y que intentd, desde nuestro punto
de vista eficazmente, unificar diferentés situacio-
nes que tienen un denominador comin que es el
no cierre parietal inicial con un’amplio drenaje y
posibilidad de control de la pared y del contenido.

Objetivos

Luegode 20 afios de uso difundido entendimos
que valia la pena hacer un anélisis de los diferen-
tes aspectos vinculados a esta forma de proceder.
Es asi que realizamos una revision de las indica-
ciones, las ventajas y desventajas del método, las
diferentes formas de realizarlo, las complicacio-
nes, la evolucién y por ultimo qué hacer con la
pared abdominal cuando se soluciona el problema
causal.

Tal vez lo primero a sefialar es que se trata de
un procedimiento de excepcion. Que.es a sy vez
una tactica para solucionar un paciente, yftariibién
una técnica. Que puede ser indicada de necesi-
dad o de eleccién y que se utiliza para solucionar
pacientes muy graves o potencialmente graves.

¢Qué es lo que se busca al indicar una lapa-
rostomia?

Los objetivos son diferentes segin los casos.
Por un lado podemos 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 reseccién de parte de ella. Por otro
lado podemos indicar una laparostomia porque
existen severas complicaciones infecciosas intra-
abdominales, no totalmente resueltas, que des-
aconsejan el cierre abdominal o lo contraindican.
Por ultimo, porque estamos frente a un foco intra-
abdominal que es preciso controlar en su evolu-
cién a riesgo de comprometer la sobrevida del
paciente.

De acuerdo a estas directivas generales, dirfa-
mos que lo que se busca es, por un lado, controlar
la evolucién de un foco infeccioso o necrético pa-
rietal o intraabdominal y a su vez permitir fécil-
mente la accién de drenaje, lavado, reexploracién
o reseccion Por el otro, y en lo que se refiere al
contenido abdominal, evitar las consecuencias
nocivas de la hipertensién abdominal y el sindro-
me compartimental agudo.

(Es lahipertensiénintraabdominal expresién o
causa de la enfermedad? ;El aumento de la pre-
sién intraabdominal, es por si solo suficiente para
justificar el uso de una técnica de decompresién
como la laparostomia? En realidad ninguna de las
dos preguntas puede ser contestada con seguri-
dad.

Lo que si se sabe es que la hipertensién intra-
abdominalmantenida y progresivamente incremen-
tada determina alteraciones fisiopatoldgicas que
comprometen la vida y que se las agrupa en el
llamado sindrome compartimental abdominal
(SCA)

En forma sintetizada siguiendo a Ivatury®"y a
Burch® podemos decir que a medida que aumen-
ta la presién intraabdominal en forma progresiva

se van afectando el funcionamiento de diferentes
aparatos y sistemas del organismo.

Asf cuando la presién sobrepasa los 10 mmde
Hg se produce una disminucién del flujo visceral
intraabdominal que determina una disminucién del
pH intramucoso del intestino delgado con altera-
ciones en las funciones de barrera y el consiguiente
paso de gérmenes a la circulacién. Se inicia el pro-
ceso de traslocacién bacteriana.

Al sobrepasar los 15 mm de Hg., se asocian
cambios hemodindmicos con disminuciéndel 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 presién
inspiratoria con dificultad progresiva para el inter-
cambio gaseoso y una disminucién del gasto car-
diaco con elevacién de la presién de llenado, con
acentuacién de la disminucién del flujo visceral que
incrementa la oliguria., para entrar en anuria cuan-
do la presién alcanza los 40 mm Hg.

Todos las patologias que determinan una au-
mento de la presién intraabdominal inician y reco-
rren el camino que puede llevar a un SCA.

Hay algunas causas de hipertensién abdomi-
nal que son fcilmente reversibles. Citamos como
ejemplos las ascitis a tension, la compresién neu-
mdtica por pantalones y equipos anti-shock y el
neumoperitoneo durante la laparoscopia. Pero
cuando la hipertensién intraabdominal se mantie-
ne y aumenta, la aparicién de un SCA dependerd
de la magnitud de ese incremento y del estado
funcional previo de sus parénquimas.

El problema que se le plantea al cirujano es
elegir cudndo una laparostomia, como técnica de
decompresién, puede ser beneficiosa.
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I.- Indicaciones de las laparostomias

Dres. Luis Cimarra , Roberto Paris, Gabriela Figueira

De acuerdo a larevisién precedente de la evo-
lucién histérica de las indicaciones de las laparos-
tomias, podemos agruparlas en relacién a 4 cate-
gorias diferentes de pacientes:

-Peritonitis graves con o sin infeccién parietal.

-Infecciones graves necrotizantes de la pared
abdominal.

-Cirugia de la necrosis pancredtica infectada
y/o del absceso pancredtico primario en las pan-
creatitis graves.

-Cirugia de “control de dafios” en el traumatis-
mo abdominal severo.

En todas ellas la indicacién de laparostomia
puede surgir en base a 3 parimetros:

-Generales o sistémicos
-Abdémino-viscerales
-Parietales

Los factores sistémicos y los abdémino-visce-
rales tienen a la laparostomia como una opcién,
en esos casos su indicacién es de eleccién, mien-
tras que los factores parietales tienen a la lapa-
rostomia como una indicacion de necesidad

Analizaremos a continuacion las cuatro situa-
ciones clinicas mencionadas con los correspon-
dientes pardmetros que establecen sus indicacio-
nes.

1) Laparostomias en Peritonitis Graves
A) Introduccion

Recientes estudios muestran que la mayor parte
de los pacientes que son operados por peritonitis
difusas son resueltos en la primer operacién y no
requieren reintervencién. Un estudio prospectivo
sobre 258 pacientes operados con diagndstico de
peritonitis difusa secundaria realizado por Seiler y
col®, mostré que la erradicacion eficaz de la fuen-

te de infeccidn, 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 logré la curacidon definitiva con la
primer operacién y tuvo que serreintervenido. La
mortalidad global detodala serie fue de 14%. Otros
autores tales como Koperna y col®?, en un estu-
dioretrospectivo sobre 523 pacientes tratados efi-
cazmente en la primer operacién por peritonitis
difusa secundaria, mostraron tasas de fracaso y
necesidad de reintervencién 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). Correa®®, en un trabajo que reco-
ge 1124 ingresos a un CTI polivalente privado
(Hosp. Italiano) durante 3 afios, individualizé 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 reintervencién por infeccién
intraabdominal persistente.

Bagnulo y col®” en un CTI polivalente publico
(Hosp. Maciel) determinaron en un estudio retros-
pectivo a lo largo de 3 afios, que solo 25 pacientes
habfan ingresado por peritonitis persistentes que
requirieron reintervencién. En ambos estudios los
pacientes tuvieron elevada mortalidad, siendo la
misma respectivamente de 75 y 88%.

Un trabajo recientemente presentado y atn no
publicado, muestra la experiencia del CTI poliva-
lente del Hosp. Pasteur®, donde en un andlisis
retrospectivo de 5 afios se encontraron 55 pacien-
tes con sepsis abdominal severa que requirieron
reintervencién, 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 alaunidad, 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 operacion, la minoria de pacientes que pre-
sentan peritonitis persistente y que requieren rela-
parotomia constituye un grupo de enfermos de
extrema gravedad, donde la situaciénobliga a con-
siderar medidas terapéuticas adyuvantes de ex-
cepcidn, tales como la técnica de laparostomia que
nos ocupa, para intentar mejorar los resultados.

Siguiendo a Wittmanny Schein®® podemos es-
tablecer que en el manejo de las peritonitis secun-
darias se deben respetar cuatro principios bdsicos:
1) eliminacién del foco, 2) limpieza de la cavidad
peritoneal, 3) descomprimir la cavidad abdominal, y
4)controlevolutivo de todo lo anterior.

Las técnicas cldsicas de eliminacién del foco o
fuente de infeccidn y de limpieza peritoneal cum-
plen con los principios | y 2, sin embargo la infec-
cién peritoneal persistente y la falla multiorgdnica
son consecuencia de falla en el cumplimiento de
los principios 3 y 4, con elevada mortalidad. El
manejo cldsico 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®*
40. 41, 42)

Es asi que en los tltimos 20 afios han tomado
fuerza 2 técnicas de manejo mds agresivo de es-
tos pacientes, complementarias entre si, que son
las técnicas de “abdomen abierto” o laparostomia
y las relaparotomias programadas o “planeadas”®*
40.41.42.43 De acuerdo a Wittmann y Schein®
estas técnicas apuntan directamente al cumpli-
miento de los principios 3 y 4.

La laparostomia permite descomprimir la ca-
vidad abdominal, siguiendo el principio 3. Evitael
aumento de presion causado por el edema visce-

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 periédicamente
al abdomen permiten control, reexploracidn, eva-
cuacidn, debridamiento, lavado, verificacion de
anastomosis o suturas, etc.

De acuerdo a estos autores solo entre el 10 —
15% de todos los pacientes con peritonitis secun-
darias tendrian indicacién de estas técnicas adyu-
vantes y complementarias entre si, cifra que coin-
cide con la tasa de fracasos de la primer cirugia
por peritonitis secundaria® 3, y que confirma el
caricter de métodos de excepcidn ya enunciado
hace 20 afios por los autores franceses!'®.

En la discusidn critica del trabajo de Christou™,
Wittmann establecid claramente que los benefi-
cios posibles de la laparostomia se obtienen en la
medida en que ésta es complementada con un plan
de relaparotomias programadas, no siendo apro-
piada la comparacién de “abdomen cerrado” ver-
sus “abdomen abierto”, sino que este ultimo debe
ser asociado indivisiblemente al concepto de rela-
parotomias programadas. Tanto este autor como
Schein“?, ambos de gran experiencia en el tema,
han defendido enfdticamente la indivisibilidad de
ambos conceptos, avalando esta postura con los
resultados obtenidos.

Wittmann ha sido especialmente critico de es-
tudios que comparaban el manejo cerrado a de-
manda versus manejo abierto también a deman-
da“¥, o bien relaparotomias programadas con ab-
domen cerrado™®; estas criticas fueron incluidas
en ladiscusion de ambas publicaciones. Siguiendo
estos conceptos, el autor considera como compa-
raciones vdlidas aquellas que enfrentan pacientes
sometidos a técnica de abdomen cerrado y rela-
parotomia a demanda, versus pacientes con lapa-
rostomia y relaparotomias programadas.

B) Ventajas y beneficios de la laparostomia

La técnica de abdomen abierto tiene la ventaja
conceptual de tratar toda la cavidad peritoneal
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como una sola acumulacién de liquido o un absce-
so unico, facilitando el drenaje(: 6 781013, 14.15. 40,
4, La laparostomia permite la “aireacién’ amplia
y repetida de la cavidad abdominal en las sucesi-
vas reintervenciones, comprometiendo la viabili-
dad de la flora anaerobia 5 40,

El método permite una eficaz decompresién
abdominal, evitando el cierre a tensién de un ab-
domen con un aumento volumétrico de su conte-
nido por el edema visceral peritonitico y el gene-
rado por la fluidoterapia, causas de hipertensién y
sindrome compartimental abdominal. La laparos-
tomia puede prevenir eficazmente el sindrome
compartimental abdominal y la evisceracién, com-
plicacién frecuente de la hipertensién abdominal“?.

Ha sido comprobado en varios estudios una
significativamejoria de la fisiologia respiratoriay
de la compliance pulmonar con la decompresién
abdominal laparostémica, y en forma menos cons-
tante también una mejoria de la funcién renal y de
la hemodinamia®®- 47 49,

La proteccién y preservacion parietal es otra
de las ventajas conceptuales de la laparostomia,
evitando el dafio tisular de las miiltiples reapertu-
ras en un abdomen cerrado, y haciendo la profi-
laxis y el tratamiento de la infeccidn parietal fre-
cuentemente asociada®-¢ 78 1522:40.49 {Jp plan de
reexploraciones programadas se realiza en forma
muy simplificadaen un paciente laparostomizado,
permitiendo reexplorar, evacuar, debridar, lavar,
verificar anastomosis, etc, es decir que facilita un
estricto control del foco abdomina]®: 404230,

En particular, las frecuentes controversias so-
bre persistencia o no de foco abdominal en pa-
cientes graves internados en CT1 con insuficien-
cia respiratoria u otras fallas orgénicas, o cursan-
do “peritonitis terciarias®?, se esclarecen con
mayor facilidad con un manejo abierto y reexplo-
raciones programadas®®3%. El intervalo ideal en-
tre las reexploraciones ha sido establecido entre
las 24-48 horas®® 40 46.50)

A pesar de todas las ventajas expuestas de la
técnica, ha existido y existe considerable contro-

versia en cuanto a si éstas generan una mejoria
en los indices de sobrevida.

Numerosabibliografia no ha mostrado diferen-
cias significativas en las tasas de mortalidad entre
técnica cerrada 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 scores de gravedad, con procesos patolégi-
cos diferentes, y como ya fue sefialado utiliza con
frecuencia terminologia ambigua al referirse al
abdomen abierto y a los criterios para la reexplo-
racic’)n(39. 44, 45, 46, 50).

Cuando los pacientes son correctamente es-
tratificados de acuerdo a los scores de gravedad,
y se comparan enfermos de igual riesgo vital,
muchos autores han encontrado mejores tasas de
sobrevida con laparostomia y reexploraciones pro-
gramadas en comparacién al abdomen cerrado y
reexploraciones a demanda® 40- 41.42.50. 53. 5

Un estudio reciente realizado, por Kriwanek
en un centro de referencia de sepsis abdominal en
Austria®, demostré que a pesar de los altos cos-
tos del manejo abierto, la técnica tenia una buena
relacién costo-beneficio a largo plazo para pacien-
tes con infeccién intraabdominal severa y para
enfermos con necrosis pancredtica infectada.
Pacientes con neoplasmas malignos no se benefi-
ciaron de la laparostomia en este estudio, y tuvie-
ron una mala relacién costo-beneficio.

La determinacién de los indices de severidad o
scores de gravedad en los pacientes con infec-
cién intraabdominal, tales como el APACHE II
(Acute Physiologic Assessment and Cronique
Health Evaluation) o similares, resulta muy util para
predecir qué pacientes pueden beneficiarse de una
laparostomia y reexploraciones programadas.

Un estudio espafiol prospectivo sobre 00 pa-
cientes con infeccién intraabdominal mostré una
puntuacién media APACHE de 20 +- S en los fa-
llecidosy una de 10+- 5 entre los supervivientes®®
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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 pricticamente in-
dependientes de la técnica por la cual se opte para

el manejo de la infeccién intraabdomina}@3: 46 50
56)

Coincidimos con otros autores enquelas prin-
cipales ventajas de la laparostomia 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 1506 4850,

C) Desventajas y complicaciones de la
laparostomia

Sinlugar a dudas la complicacién mds frecuente
y temible de la laparostomia es la fistula digestiva,
la cual puede ser espontdnea, debida a la exposi-
cion intestinal y/o la erosién provocada por la ma-
lla de cobertura, o bien provocada por la manipu-
lacidn del intestino en las reintervenciones, sobre
todo si se realizan mds alld de las 48 horas®”.

Laincidencia de fistulas digestivas oscilaen la
literaturaen porcentajes variables, de entre el 0%®
y el 80%“?, aunque en la mayor parte de los estu-
dios promedia el 10-15%454* 4657, La aparicion
de una fistula digestiva conlleva un aumento en
las tasas de mortalidad en algunos trabajos®”.

La evisceracién no es una complicacién fre-
cuente si se realiza una correcta técnica de con-
tencién o “laparostomia contenida”, y de hecho la
técnica hace en general una buena profilaxis de
estacomplicacién al descomprimir la cavidad ab-
dominal®",

La pérdida masiva de fluidos corporales es una
desventaja relativa pero constante®®, que debe ser
correctamente repuesta con cristaloides, coloides
y hemoderivados, asi como el deterioro nutricio-
nal hipercatabdlico que requiere terapia nutricio-
nal.

Estos requerimientos, sumados a la mayor ne-
cesidad de actos quirirgicos, mayor dedicacion del
cirujano, y otros insumos propios del cuidado in-
tensivo, hacen que el cuidado de estos pacientes

sea complejo y econdmicamente costoso!> 2% 40
42, 43, 46, 50, 52, 57. 58)

Lacontaminacién de la pared abdominal abierta
y/o del propio abdomen por gérmenes hospitala-
rios es de incidenciano despreciable, pudiendo lle-
gar al 50% de los casos®® 52,

La hernia ventral o eventracién es una conse-
cuencia muy frecuente cuando se deja granular el
defecto para el cierre por segunda intencién, aun-
que no siempre ocurre“® 44 Ninguno de los
pacientes sobrevivientes de la serie de Tortero-
101, en todos los cuales el defecto cerrd por se-
gunda intencién, desarroll6 eventracién.

D) Indicaciones de la laparostomia en las
peritonitis graves

Como ya se ha mencionado, la indicacién de
realizar una laparostomia y un plan de reexplora-
ciones programadas puede surgir de argumentos
o factores de orden sistémico, abdémino-visceral,
parietal, o mixtos'*!5-22_ Los analizaremos en ese
orden.

Indicaciones de orden sistémico:

Los enfermos que padecen una sepsis de origen
peritoneal (es decir peritonitis grave mds sindrome
de sepsis) tienen una probabilidad de curacién con la
primer operacién de solo 15-18%, y se calcula que
aproximadamente el 60% de los enfermos manten-
drd su foco abdominal y su sepsis, y por lo tanto
serdn tributarios de reintervencién®s 3%,

Es decir que siguiendo a Correa®®, concep-
tualmente la regla en sepsis peritoneal es la per-
sistencia del foco abdominal luego de la primera
operacidén. Esta situacién constituye la principal
indicacién de orden sistémico de una laparosto-
mia y reexploraciones programadas, particularmen-
te en aquellos pacientes con puntuaciones inter-
medias de la escala APACHE, para intentar me-
jorar lOS resultadosm' 36, 40. 41, 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 disfuncién orgédnica
multiple, todo lo cual encaja en el concepto de
peritonitis terciarias®”°", de elevada mortalidad.

Es importante tomar la decisién de laparosto-
miaen la primera operacién del séptico peritoneal,
ya que el retraso en la reexploracién programada
o suinstrumentacién luego de varias laparotomias
“a demanda” fallidas es causa de fracaso y alta
mortalidad(%, 37. 38. 39,40)‘

La disfuncién orgdnica multiple es la causa
habitual de muerte en estos pacientes, y es un in-
dicador mayor de infeccién intraabdominal per-
sistente®®.

Las alteraciones sistémicas causadas por la
hipertensiéon abdominal y el sindrome comparti-
mental abdominal pueden constituir también indi-
caciones de laparostomia decompresiva, intrincan-
dose aqui las indicaciones sistémicas con las de
tipo abdomino-visceral“®- 4749,

Indicaciones abddmino-viscerales:

El origen de la peritonitis, alin en ausencia ini-
cial de sindrome séptico, puede constituir una in-
dicaciénen la primera operacién de manejo abier-
to y reexploraciones programadas.

Las peritonitis postoperatorias por falla de su-
tura, por su gravedad, retardo diagndstico y fre-
cuente evolucidn a la sepsis y disfuncién orgédnica
miltiple entran en esta categoria®>“?. El antece-
dente de una anastomosis digestiva previa en un
paciente séptico constituye un factor predictor
mayor de reexploracidn positiva para foco perito-
neal®®, Garcia Casellay col.®? 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-
dicacidn frecuente de laparostomia y reexplora-
ciones planeadas”> ?» 49 habiendo demostrado

Schein®“? un claro beneficio de la técnica en estos
pacientes. La sepsis peritoneal de origen ileo-co-
l6nico constituyd el 56% de todos los sépticos pe-
ritoneales reintervenidos y tratados en el CTI del
Hospital Pasteur en un reciente estudio®®.

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-
cidn constituyen también indicaciones posibles de
laparostomia y reexploracién pianeada®?> 3% 5359,

El aumento volumétrico del contenido visceral,
que hace prever un cierre a tensidn, constituye
como ya se menciond una indicacién de laparos-
tomia como profilaxis del sindrome compartimen-
tal abdominal, la evisceracion y la aparicion de tras-

tornos respiratorios, renales y hemodindmicos®®
47, 48, 53)

Indicaciones parietales:

La insuficiencia parietal cualitativa o cuantita-
tiva constituye una indicacién de laparostomia de
necesidad?,

La retraccién de los bordes, la necrosis isqué-
mica parietal, y el debilitamiento tisular pueden ser
consecuencias de laparotomias iterativas previas
con cierre a tension, y constituir indicacién de la-
parostomia# 22 33 34,

Sin embargo, la pérdida masiva parietal es mas
frecuentemente consecuencia de reseccion exten-
sa de pared abdominal por infeccidn parietal se-
vera asociada a la peritonitis, obligando a la reali-
zacién de una técnica de abdomen abierto y reex-
ploraciones programadas por una doble indicacién:
abdémino-visceral y parietal]!!s: 22 3% 40. 53.54. 60

Bagnulo®” encontrd que la infeccién parietal
grave se asocid a la peritonitis en el 36% de los
casos estudiados en el CTI del Hospital Maciel.
De los 23 casos tratados con laparostomia por Tor-
terolo®, 13 presentaban una asociacién de perito-
nitis con infeccién parietal grave, es decir el 56%.

Las infecciones graves de la pared abdominal
son analizadas en capitulo aparte.
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2) Laparostomias en las infecciones graves
necrotizantes de la pared abdominal

La infeccidén grave necrotizante de la pared
abdominal y la pérdida traumdtica masiva parietal
son etiologias relativamente comunes de defectos
agudos de la pared abdominal.

Unaexcelenterecopilaciénde 88 pacientescon
defectos agudos de la pared abdominal realizada
por Fabian“®, encontré que 17 de ellos (19%)
correspondieron a defectos originados en masi-
vas resecciones parietales por infeccién 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 casuistica de Torterolo™ 4 de 23 pa-
cientes (17%) tratados mediante evisceracion te-
rapéutica controlada o laparostomdia, lo fueron de-
bido a infeccidén 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 laparostomia son por esta
patologia.

Si bien la infeccién de la pared abdominal pue-
de aparecer como consecuencia de traumatismo
cerrado o abierto de la misma, o incluso secunda-
ria a lesiones banales, indudablemente su apari-
cién a nivel de incisiones quirtrgicas es la causa
mds importante y frecuente de estos procesos®"
62, Edad avanzada, obesidad, neoplasias malignas,
inmunodepresidn, diabetes u otras condiciones que
deterioran al individuo son factores predisponen-
tes a infeccion grave de partes blandas.

La cirugia sucia de urgencia, la cirugia colo-
rrectal y en ocasiones la biliar contaminada au-
mentan el riesgo estadistico de infeccién grave
necrotizante a punto de partida de la herida qui-
rdrgica, sin embargo debe destacarse que han sido
descritas estas gravisimasinfecciones incluso luego
de procedimientos electivos limpios en sujetos sa-
nos, tales como herniorrafias®! 63 64,

Enunestudiorealizado en el Hospital Aleman
de Buenos Aires Heidenreich®> informd 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 infeccién grave necrotizante de la pared
abdominal que compromete los misculos anchos
(miositis necrotizante), obliga a practicar agresi-
vas y masivas resecciones parietales de intencién
curativa, lo cual permite ademds explorar correc-
tamente la cavidad abdominal para descartar el
foco peritoneal como causa etioldgica o como
evento asociado6 6! 62,

En estos pacientes la indicacién de laparosto-
mia es absoluta o de necesidad, ya que el cirujano

no puede optar por ningtin otro recurso técnico''*
15, 22)

Son obligatorias las reexploraciones programa-
das a intervalos mds cortos 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 rdpidamente evolutivas
infecciones®! 63,

A pesar de este manejo agresivo e intensa an-
tibioticoterapia, asi como del apoyo de las funcio-
nes vitales en falla, la mortalidad en estos pacien-
tes promedia el 60%9.

3) Laparostomias en la necrosis
pancreatica infectada y/o absceso
pancreatico primario de las pancreatitis
graves

En el momento actual mds del 80% de las
muertes de pacientes que padecen pancreatitis
aguda se deben a complicaciones sépticas deriva-
das de la infeccidn bacteriana de la necrosis pan-
credtica. La tasa global de infecciones del tejido
pancredtico en pancreatitis aguda es del 7-12%,
pero asciende al 30-70% cuando se consideran
solo las pancreatitis necrotizantes®,

Deben definirse claramente los distintos tipos
de complicaciones infecciosas que pueden ocurrir
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luego de una pancre titis aguda necrotizante. La
necrosis pancredtica infectada y el absceso pan-
credtico primario son complicaciones infecciosas
precoces, que aparecen alrededor de 10 o 15 dias
luego de instalada la pancreatitis, en tanto que el
absceso pancredtico secundario o pseudoquiste
infectado constituye una complicacidn tardia, que
se observa 3 o mas semanas después del ataque
inicial©®67,

El absceso pancredtico secundario tiene una
gravedad clinica y mortalidad mucho menores que
la necrosis pancredtica infectada o el absceso pri-
mario, y la mayor parte de las veces puede ser
resuelto mediante drenaje quirdrgico o por pun-
cidn, con buen prondstico®®”. La incidencia glo-
bal de los pseudoquistes pancredticos en las pan-
creatitis agudas es globalmente del 6%, en tanto
que la del pseudoquiste infectado o absceso se-
cundario es solo del 3%,

Es decir que podemos circunscribir el proble-
ma del tratamiento quirtrgico relativamente pre-
coz de la pancreatitis necrotizante al tratamiento
de la necrosis pancredtica infectada y/o del abs-
ceso pancredtico primario.

Si bien es controversial la decisién de indicar
tratamiento quirdrgico en pacientes afectados por
pancreatitis aguda necrotizante de curso desfavo-
rable en los cuales no se ha logrado demostrar
infeccidn de la necrosis, existe consenso univer-
sal en que la confirmacién de necrosis infectada
ya sea por presencia de gas en la tomografia axial
computada (TAC), o bien por bacteriologia per-
cutdnea con aguja fina, es indicacién formal de
inmediata intervencién quirdrgica‘® 67 6% 69,

La pancreatectomia tanto sub-total como total
han sido abandonadas en el tratamiento de estos
pacientes, en razon de su elevadisima mortalidad,
del orden del 40% para la subtotal y del 60-100%
para la total, con grave morbilidad para los super-
vivientes® 7,

En el momento actual la necrosectomia cons-

tituye el procedimiento de eleccidn en el tratamiento
de la necrosis pancredtica infectada, persistiendo

controversia solo en cuanto a cual es la modalidad

ideal de drenaje de la logia pancredticat® ¢7- 68 6.
70, 71)

La oportunidad ideal de practicar la necrosec-
tomia es alrededor de la segunda semana luego
del inicio de la pancreatitis, por constituir el mo-
mento mds apto para realizar la necrosectomia
digital roma con relativa facilidad y menor riesgo
de yatrogenia, aunque en ocasiones la aparicién
temprana de una sepsis puede obligar a una ciru-
gia también mds precoz!® 6768,

Diversas técnicas y modalidades de drenaje
post-necrosectomia han sido propuestas®, pero
en el momento actual la controversia mas impor-
tante que existe es entre las técnicas de abdomen
abierto o laparostomia (“open packing’), versus
abdomen cerrado y drenaje con tubos con o sin
lavado continuo postoperatorio. Del andlisis de la
literatura surge una tendencia creciente a favor
de la laparostomia‘!7 1§ 66 68 69, 70. 71, 72)

El tratamiento “estindar” de necrosectomia
pancredtica y peripancredtica o “debridamiento”,
seguido de drenaje de la logia pancredtica con tu-
bos, tiene el serio inconveniente de la persistencia
y/o recidiva de la necrosis y la infeccién intraab-
dominal, con repique de la sepsis, necesidad de
reoperacion (“‘a demanda’) y alta mortalidad para

muchos autores, en un rango de entre 30-50%"
18. 67, 70)

En estos pacientes se agrega con frecuencia
la obstruccién de los tubos por material necrético,
todo lo cual favorece la persistencia de la infec-
cién. La necesidad de reoperacién en estos en-
fermos oscila en tasas de entre el 30-50%3 ¢6- 72
con el consiguiente retardo terapéutico.

Una alternativa interesante del manejo cerra-
do es la propuesta por Beger®® y otros autores",
quienes realizan un lavado postoperatorio conti-
nuo mediante gruesos drenajes y altos gastos de
fluido. Beger®® mantiene una infusién continua
de 2 litros/hora con liquido de didlisishiperosmolar
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 reoperacién de nece-
sidad fue de 42% (93 pacientes); como hecho atin
mds importante interesa destacar que casi el 50%
de los reoperados (46 pacientes) fallecieron.

Beger®® también comparé los resultados de
su serie y otras de técnica cerrada con los de va-
rios autores partidarios de la laparostomia, no en-
contrandodiferencias 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 cerrado
para peritonitis graves, es dudoso que todos estos
estudios fueran comparables en cuanto a estrati-
ficacién de los pacientes y scores de gravedad de
los mismos.

Muchos autores han informado resultados alen-
tadores con el método de abdomen abierto (*“‘open
packing”™) o laparostomia y reexploraciones pro-
gramadas en el tratamiento de las pancreatitis
agudas necrotizantes graves infectadas!” !% 67 70
727379 Kriwanek® demostré la buena relaciéon
costo-beneficio del manejo con laparostomia de
pacientes con necrosis pancredtica infectada.

El método fue descrito por Booloki” en 1941,
pero se impuso y popularizé a partir de los traba-
josdeDavidson y Bradley"” en 1980 y Bradley®®
en 1984. Davidson y Bradley!"” encontraron en
una serie pequefia de seis pacientes con necrosis
pancredtica infectada una mortalidad de 0% para
la “marsupializacién” versus 55% para cierre y
drenajes.

Bradley® posteriormente traté 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? presentd también una mortali-
dad de solo 20% en el tratamiento abierto de 10
pacientes con necrosis pancredtica infectada; en
este mismo trabajo otros autores que participaron

en la discusioén critica del mismo indicaron cifras
de 10-20% de mortalidad con laparostomia, reex-
ploraciones programadas y cuidado intensivo.
Autores chilenos presentaron cifras mayores de
mortalidad, de entre 20-40% con distintas varian-
tes de manejo abierto™ 7.

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

Almétodo clasico de taponamiento o “packing”
de la cavidad con gasas hiimedas o embebidas en
yodopovidona, Sarr'®” propone la variante intere-
sante de colocar una maila con cremallera que
permite aproximar la pared, para una vez contro-
lada la infeccién intentar un cierre primario diferi-
do del abdomen dejando drenajes blandos en la
cavidad. El cierre primario diferido fue posible en
este estudio en 14 de 23 pacientes (60%).

Otras alternativas de drenaje de la logia pan-
credtica con método abierto pueden ser utilizadas.
La necrosectomia por abordaje y drenaje abierto
por via posterior extraperitoneal a través del le-
cho de la duodécima costilla resecada”®, tiene la
ventaja de laminima invasividad, que favorece el
drenaje gravitacional, y que es el trayecto mads
corto hacia el exterior. El inconveniente es la limi-
tada exploracién de la logia pancredtica que ofre-
ce.

La combinacién de laparostomia anterior trans-
peritoneal y drenaje posterior extraperitoneal pro-
puesta por Berne y Donovan” tiene la ventaja
tedrica de facilitar el drenaje por los dos caminos
posibles, y es el método preferido por Patifio®” en
la Fundacién Santa Fe de Bogoté en Colombia.

A pesar de las ventajas demostradas con la
utilizacién de la laparostomia y reexploraciones
programadas, y de la tendencia actual a la gene-
ralizacién de su uso en el tratamiento de la necro-
sis pancredticainfectada, estos procedimientos no
estdn exentos de morbilidad.
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Bradley"® notificé complicaciones severas,
tales como fistula intestinal 1 caso, hemorragia
masiva 2 pacientes, dificultades en la evacuacién
gastrica 2 pacientes, y fistulas pancredticas ex-
ternas en 8 pacientes, todas las cuales se resol-
vieron espontdneamente. La hernia incisional o
eventracion se desarrollé ulteriormente en 6 de
los 18 sobrevivientes (33%).

Sarr®” también informé morbilidad importante
en el 52% de los pacientes, incluyendo hemorra-
gias graves en 6 casos, y fistulas de delgado, co-
lon y gastricas en 10 casos; las fistulas pancreati-
cas externas aparecieron en 6 pacientes, y cura-
ron espontineamente.

De acuerdo a estos estudios y otros citados en
la literatura, la hemorragia grave y la fistula diges-
tiva constituyen las complicaciones mds importan-
tes y mds graves de la laparostomia en el manejo
de la necrosis pancredtica infectada®® 77273 79,

En suma, lalaparostomia y reexploraciones pro-
gramadas constituyen modalidades terapéuticas
valiosas en la cirugia de la necrosis pancredtica in-
fectada, de creciente utilizacién en todo el mundo,
con resultados que sugieren una mejoria en los indi-
ces de sobrevida de las pancreatitis graves, al cos-
to de una morbilidad no despreciable que suele com-
plicar la evolucién de estos pacientes.

4) Laparostomias en la cirugia de control
de danos en traumatismos abdominales
graves

La explosion de progresos tecnolégicos ocu-
rridos en la Medicina en las décadas de 1970 y
1980 trajo como consecuencia la implementacion
de una cirugia del traumatizado grave muy agresi-
va, donde a través de numerosas técnicas, tecno-
logias y métodos novedosos aplicados en el pre,
intra y postoperatorio se buscaba por todos los
medios la reparacién completa en la primera ope-
racion de todas las graves lesiones traumaticas
ocutridas.

A menudo se lograba el “éxito quirirgico” lue-
go de prolongadas operaciones y complejas re-

secciones y reconstrucciones, pero el paciente
fallecia como consecuencia de la llamada ““triada
de lamuerte”,compuesta por hipotermia, acidosis
y coagulopatia, asociadas a falla multiorganica.

Sobre mediados de la década de 1980, y parti-
cularmente en la década de 1990, surge el con-
cepto de laparotomia abreviada o “cirugia de con-
trol de dafios” para intentar mejorar los resultados
antedichos™.

La cirugia de control de dafios es en realidad
una cirugia por etapas, es decir un método pla-
neado o programado en fases para la resolucién
definitiva de las lesiones de un paciente severa-
mente traumatizado.

El control de dafios se realiza mediante un en-
care sistemadtico en 3 etapas.

En la etapa I se realiza la inmediata laparoto-
mia para el control de la hemorragia y de la conta-
minacion por las técnicas mds simples posibles,
retrasando las reconstrucciones definitivas y apli-
cando taponamiento intraabdominal a todas las
superficies disecadas y cruentas.

Enel “cierre” rdpido de la pared abdominal es
donde encuentra clara indicacién la técnica de
abdomen abierto contenido o laparostomia. El ob-
jetivo fundamental en esta etapa es abreviar al
maximo el acto quirdrgico para evitar la muerte
como consecuencia de hipotermia, acidosis y coa-
gulopatia en un paciente grave con politraumatis-
mos y shock®* 7. A su vez el objetivo fundamen-
tal de la laparostomia es la profilaxis y/o el trata-
miento del sindrome compartimental abdominal,
facilitando ademads la reexploracién planeada de
la siguiente etapa®! 4780,

En la etapa II el paciente es reanimado y com-
pensado de todas sus funciones fisiolégicas en falla,
mediante tratamiento intensivo en un CTI, efec-
tudndose los estudios imagenoldgicos necesarios
para planear la etapa siguiente de reintervencion.

En la etapa III se efectian de ser posible las
reparaciones vasculares y viscerales definitivas
mediante reoperacion planeada, pudiendo en al-
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gunos casos ser necesario el retorno a la etapa I.
En este momento, una vez realizadas las repara-
ciones definitivas se debe decidir si se cierra el
abdomen o bien si se deja nuevamente una lapa-
rostomia profilactica y/o terapéutica del sindrome
compartimental abdominal, la cual puede llegar a
ser definitiva, permitiendo el cierre secundario por
granulacién sobre malla protésica®®.

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

Howdieshell y col.“"? sobre un total de 5.300
pacientes admitidos en un centro de trauma, en-
contraron que fue necesario realizar una laparos-
tomia contenida con malla de silastic en 36 pa-
cientes, que se podian subdividir en dos grupos. El
primer grupo fueron 15 pacientes (42%), en los
cuales se dejo la laparostomia en la primera ope-
racion por imposibilidad de un cierre fascial pri-
mario. En el segundo grupo de 21 pacientes (58 %)
lalaparostomia se realizé en la reintervencion pla-
neada: en 12 pacientes por imposibilidad de uncie-
rre fascial primario, en 6 pacientes por sindrome
compartimental abdominal con deteriorode la fun-
cién renal, y en 3 pacientes por infeccion necroti-
zante de la pared abdominal que requiri6 resec-
cién masiva.

La imposibilidad del cierre fascial se debi6 fun-
damentalmente al edema visceral y a la realiza-
cién de packing intraabdominal en la primera ope-
racion, dejando una laparostomia como profilaxis
de la hipertensién abdominal y el sindrome com-
partimental abdominal.

En la reoperacién, y con excepcién de las in-
fecciones parietales que obligaron a resecar pa-
red abdominal, también se utilizé la laparostomia
como profilaxis de lahipertensiénabdominalen la
mayoria de los pacientes, y como tratamiento del
sindrome compartimental en los demas.

En este estudio el 92% de las indicaciones de
laparostomia (33 pacientes) lo fueron como profi-
laxis o tratamiento de la hipertensién abdominal y
el sindrome compartimental abdominal.

Mayberry y col.®? realizaron un excelente es-
tudio donde compararon 73 pacientes con trauma
abdominal severo en los cuales se utilizé la lapa-
rostomia, con un grupo control también de 73 pa-
cientes en los cuales el abdomen fue cerrado de
la manera convencional.

Encontraron beneficios significativos a favor
de la laparostomia con malla de 4cido poliglicélico
en la prevencién del sindrome compartimental
abdominal en comparacién al grupo control.

A su vez dentro de los pacientes laparostomiza-
dos, aquellos en los cuales se coloc la malla en la
primera operacidn (47 pacientes) tuvieron mucha
menor incidencia de sindrome compartimental, fas-
citis necrotizante, absceso o peritonitis, y fistulas
entéricas, que los enfermos en los cuales se dejé la
laparostomia en la reoperacion (26 pacientes).

Los autores concluyeron que el uso de una la-
parostomia contenida con malla absorbible de 4ci-
do poliglicdlico es muy efectiva tanto en la profi-
laxis como en el tratamiento del sindrome com-
partimental abdominal.

En este estudio los autores pusieron énfasis en
que ademds 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, asi como la propia deci-
sion de realizar un control de dafios y por tanto
una reoperacion planeada, constituyen indicacio-
nes claras de orden sistémico para realizar una
laparostomia.

Podemos resumir las indicaciones de laparos-

tomia en el trauma abdominal severo en!9 8! 82
33)

Indicaciones de orden sistémico:
-Presencia de shock de causa abdominal

-Decision de reoperacion planeada (secuencia
de control de dafios)

Indicaciones abdémino-viscerales:
-Edema visceral-hipertension abdominal

-Presencia de sindrome compartimental
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-Confeccidn de packing hemostitico

-Presencia de peritonitis

Indicaciones parietales:

-Pérdida traumética de pared abdominal

-Pérdida séptica de pared abdominal
Indicaciones de orden sistémico:

La propia decisién de realizar una laparotomia
abreviada®* "™ e iniciar una secuencia de control
de dafios por etapas planeadas”® 89, constituye
para muchos autores una indicaciénopcional pero
vélida de dejar una laparostomiacontenida atin en
ausencia de factores de hipertension abdominal
en la primera operacion, ya que estos se desarro-
llan con gran frecuencia en las horas o dias subsi-
guientes!* 8V,

En este caso el método realiza la profilaxis de
la hipertensién abdominal y de su complicacién m4s
importante, el sindrome compartimental abdomi-
nal. El edema visceral como consecuencia de la
fluidoterapia, repercusién de visceras isquémicas,
obstruccién mesentérica o portal temporal,aumen-
to de la permeabilidad capilar y el propio shock, es
la principal causa de hipertensién abdominal en
los pacientes luego de una primera laparotomia y
cierre fascial, pudiendo desembocar en complica-
ciones tales como la evisceracion y el sindrome
compartimental abdominal@® 2" 47-31),

La sola presencia de shock de causa abdomi-
nal, adn sin colocacién de packing hemostatico,
puede constituir una indicacion de laparostomia en
razén de los altos requerimientos de fluidos que se
necesitardn el postoperatorio, con el consiguiente
riesgo de edema visceral®".

El edema del espacio retroperitoneal, de la pro-
pia pared abdominal, e incluso de las visceras sé-
lidas, puede contribuir a la aparicién de hiperten-
sién abdominal ademds del habitualedema del tubo
digestivo, asi como también la hemorragia intraa-
bdominal o retroperitoneal no controlada®?. Ve-
mos que atin cuando se manejan indicaciones por
pardmetros sistémicos, estas giran también en tor-
no ala profilaxis de la hipertensién abdominal.

Indicaciones abdémino-viscerales

La presencia de peritonitis de origen traumati-
co“” 8D por consideraciones ya realizadas en el
capitulo de peritonitis graves tiene clara indica-
cién de laparostomia y reexploracién planeada;
esta se asocia con frecuencia a otras indicaciones
mds frecuentes.

La realizacidn de packing visceral® 33 es otra
clara indicacién de laparostomia y reexploracion
planeada, constituyendo una tipica técnica de con-
trol de dafios!!® 20 32 80 81,

La presencia de edema visceral (es decir de
hipertensién abdominal si se cierra la fascia), o
bien ya de un sindrome compartimental constitui-
do en la primera o bien en la segunda operacion
es indicacidn clara e indiscutible de laparostomia

decompresiva para la mayoria de los autores!® 2!
47, 81, 82, 83)

Interesa definir con precision el problema de
la hipertensién abdominal.

Siguiendo a Ivatury®” y Burch®, y teniendo en
cuenta la presién a la cual comienza a disminuir el
flujo esplécnico, podemos definir a la hipertension
abdominal como el aumento persistente y sostenido
de la presién intraabdominal por encima de valores
de 20-25 cms. de agua, o bien de 15-18 mm Hg.

La hipertensién intraabdominal (HIA) provo-
ca importantes cambios fisiolégicos, entre los cua-
les se destacan disminucién del retorno venoso y
del gasto cardiaco, disminucién de la compliance
pulmonar y disfuncién ventilorrespiratoria, dismi-
nucién de la excrecién renal e insuficiencia renal,
disminucién del flujo espidcnico con posibilidad de
translocacién bacteriana, e incluso aumento de la
presién intracraneana®! 33,

También ha sido comprobada una disminucién
del flujo sanguineo de la pared abdominal, lo cual
sumado a la propia tensidn sobre las suturas han
sido invocados estos factores como causas de
evisceracién (dehiscencia parietal aguda); de
acuerdo a estos conceptos la evisceracién seria
una complicacién de la HIA®@! 47,
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De acuerdo a Ivatury®" es posible definir el
sindrome compartimental abdominal (SCA) como
un sindrome clinico caracterizado por aumento de
la presion intraabdominal mayor a 20-25 cm de
agua (HIA), que se acompaiia de disfuncién ven-
tilatoria, disfunciénrenal y otros cambios fisiologi-
cos descritos, y que mejora en todos estos aspec-
tos con la decompresién abdominal.

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

También de acuerdo a la experiencia de este
autor la hipoperfusion espldcnica y acidosis de la
mucosa intestinal, con posibilidad de translocacién
bacteriana, comienzan mucho antes de que sea
clinicamente manifiesto el SCA, por lo cual un
aumento de presién sostenido mds alld de 20 cm
de agua debe constituir un alerta con estricta vigi-
lancia.

La laparostomia contenida con malla protésica
o bien otro tipo de materiales y/o métodos, consti-
tuye un procedimiento para evitar deliberadamen-
te el cierre fascial; es profildctico de la hiperten-
sién abdominal o bien terapéutico de una HIA en
ascenso o del SCA constituido!? 2133 81.82.83,

Indicaciones parietales

El 8% de los pacientes del estudio de Howdies-
hell"? presentaron indicacién de laparostomia por
reseccion masiva parietal secundaria a infeccién
grave.

En la serie de Fabian“® al 25% de los pacien-
tes estudiados se les realiz6 una laparostomia por
pérdida de pared abdominal; 19% debida a infec-
cién necrotizante y 6% a pérdida traumatica pa-
rietal.

La indicacién parietal suele’ asociarse en los
pacientes con trauma abdominal grave a otras in-
dicaciones de orden sistémico y/o abdomino-vis-
ceral!% 49,

En conclusién:

Puede considerarse en forma simplificada que
salvo algunos casos de indicacién de abdomen
abierto por consideraciones exclusivamente de
orden parietal, la mayor parte de las indicaciones
de laparostomia en el trauma abdominal grave son
como profilaxis o tratamiento de 1a HIA y el SCA.

Mortalidad:

Diversos autores han encontrado una mejoria
en los indices de mortalidad del paciente con trau-
ma abdominal grave manejados con una técnica
de abdomen abierto o laparostomia, y un protoco-
lo planeado de control de dafios y reparacién pa-
rietal diferida.

Fabian“® informd una mortalidad de 24% en
traumatizados manejados con técnica de “hernia
ventral planeada”, mientras que Howdieshell®®
encontr6 28% de mortalidad en traumatizados tra-
tados con “cierre temporal de la pared abdominal .

Otros estudios también informaron resultados
favorables con el método®! 82 83

Por el contrario cuando los pacientes presen-
tan ya un SCA constituido, a pesar de la decom-
presién abdominal laparostémica el prondstico es
peor, y la mortalidad puede ser superioral 40%%%.

Laparostomia retroperitoneal:

La laparostomia retroperitoneal realizada por
un abordaje posterior y derecho vertical puede ser
una alternativa util en el manejo de los abscesos
retroperitoneales ocurridos como consecuenciade
los traumatismos duodenales contusos.

Gui y col® en 1995 informan de un caso tra-
tado exitosamente con este método.

Posteriormente Fang y col®? en China en 1999,
sobre una serie de 52 pacientes con trauma duo-
denal, presentaron exitososresultadosen 6 pacien-
tes en los cuales la laparostomia retroperitoneal
soluciond abscesos retroperitoneales persistentes
a pesar del tratamiento convencional por drenaje
anterior y exclusién pildrica.
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lll.- Aspectos Técnicos de las Laparostomias

Dres. César Canessa, Maria José Gémez Del Valle

Una vez que el cirujano adopta la decisién de
manejar un paciente con una laparostomia deben
considerarse una serie de aspectos técnicos inhe-
rentes al procedimiento. Teniendo en cuenta que
una laparostomia es una evisceracion controlada,
la forma de contencién visceral se convierte en
un punto fundamental de la técnica, asi como los
cuidados de la pared y contenido abdominal.

Pero, al mismo tiempo, el procedimiento debe
contemplar los principios terapéuticos que rigen
las laparostomias, es decir:

- promover el avenamiento peritoneal y facilitar
la exploracién viscero-peritoneal..

- Proteccién y contencidn visceral y evitando su
inclusién en el drea cicatrizal.

- Evitar el sindrome compartimental.

- Preservar la integridad anatémica y funcional
de la pared abdominal.

Por lo tanto, desarrollaremos los aspectos de
técnicaquirurgicaconcernientes a los métodos de
contencién visceral y prevencién de complicacio-
nes en la laparostomia.

Contencion visceral

Para mantener abierta la pared abdominal, es
necesario algiin método de contencién y protec-
cién visceral, dado que la protrusién de las visce-
ras a través de la brecha, se asocia a complica-
ciones graves de instalacién precoz (oclusién, ne-
crosis, fistulizacién etc).

Planificar unaevisceracién controlada, requiere
de la seleccién de un material de contencidn vis-
ceral y de algin mecanismo de fijacién del mis-
mo. Dado que no existe un material ideal, la elec-
cién del material de contencién estard influida por

la indicacién de lalaparostomiaadaptandolas ca-
racteristicas a cada caso particular.

En términos generales, segtin la expectativa de
reintervenciones que el cirujano pueda considerar
en la indicacién inicial, encontramos al menos tres
grupos:

- situacion de emergencia (control del dafio de
riesgo vital inmediato);

- necesidad de control viscero-peritoneal a corto
o mediano plazo (peritonitis hipersépticas, isque-
mias viscerales, relaparotomias programadas);

- expectativa inicial de multiples reintervencio-
nes (pancreatitis necréticas infectadas).

En la medida que cambian los requerimientos
de la laparostomia, puede variarse o combinarse
el material de contencioén.

Eleccion del material de contencidén
visceral

Las propiedades que comparten la mayoria de
los materiales utilizados son las de ofrecer una
contencién resistente a la protrusién del contenido
abdominal y la de ser permeables para permitir el
avenamiento de exudados. El resto de las carac-
teristicas variardn, segin fue expuesto, de acuer-
do a la expectativa de reintervenciones y la técni-
ca especifica utilizada.

Sefialaremos las caracteristicas deseables del
material de contencién segtin se opte por su utili-
zacion transitoria o definitiva, sibien existen situa-
ciones no definidas en el momento de la cirugia.

Como consideracién general, cuando se plan-
tea la utilizacién transitoria se prefieren materia-
les inertes, es decir que produzcan minima reac-
ciéninflamatoria, de bajo costo, amplia disponibili-
dad y de fécil fijacién y remocién.



238

Dr. José Pedro Perrier

Mientras que, cuando se plantea su utilizacién
en el cierre definitivo, dado que el material partici-
pard en el proceso de cicatrizacién de la pared
abdominal es deseable que contribuya a brindar
resistencia a la cicatriz.

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

De acuerdo a las caracteristicas fisicas, el
material de contencién puede clasificarse en:

1.- Bioldgico: Los injertos cutdneos, colgajos
musculo-fasciales u otras variedades. Se utilizan
principalmente en la etapa de cicatrizacion o cie-
rre definitivo, una vez concluida la funcién de la
laparostomia.

Consideramos aqui el cierre simple cutdneo,
que puede realizase rdpidamente mediante sutu-
ra, agrafes o la colocacién de pinzas de campo las
cuales pueden ser cubiertas con campo adhesivo
autoadherente® 6837 Egte cierre exclusivo de
lapiel, puede realizarse sin interposicién de mallas
en situacioén de emergencia, asociado a clampeos
vasculares o mechado (““packing”) abdominal por
trauma. Su utilizacidn reiterada se asocia a infec-
cién, necrosis y retraccién cicatrizal.

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

Reabsorbibles: el mds comtinmente utiliza-
do es la malla de Poliglactina.(Vicryl ®)®! 8 87
No se incorpora en forma definitiva al tejido de
granulacion, evitando la formacién de granulomas
crénicos supurados y con menor chance de re-
chazo. El acido poliglicélico (Dexon®) es simi-
lar a la poliglactina pero tiene menor fuerza ten-
sil.®8-89 Al reabsorberse, no agrega resistencia al
tejido cicatrizal definitivo. Tienen su principal utili-
dad en las laparostomias transitorias. En los cie-
rres con posibilidades de ser definitivos pueden

combinarse con otros materiales formando el pla-
no en contacto con las visceras.

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 laparostomia.

De utilizacion transitoria: incluye materia-
les que no pueden o no deben incorporase al lecho
cicatrizal, requiriendo su extraccidén en un lapso
variable.

Planchas de Poliuretano: se ¢ nbeben en los
exudados y adhieren a las visceras a partir de las
48 hs, incorpordndose al tejido de granulacién sin
aportar resistencia a la cicatriz. Son de bajo costo
y facil disponibilidad, utilizdndose frecuentemente
en reexploraciones programadas# 22 5334 €0. 90.91)

Lyomousse ®: consiste en una placa espon-
josa de poliuretano que permite una buena per-
meabilidad de la cavidad peritoneal, con ausencia
de maceracién y facil abordaje de la cavidad ab-
dominal @ 14 4964

Planchas de silicona reforzadas con Da-
cron: (Silastic) producen una reaccién inflama-
toria minima®® %%

PVC, polietileno: se pueden obtener de bol-
sas colectoras o sachet para fluidos intravenosos
(lo que se conoce como Bolsa de Bogotd). No se
incorporan al tejido de granulacién y son impermea-
bles por lo que deben perforarse para facilitar el
avenamiento de exudados. Dada su escasa adhesi-
vidad, migran o se desplazan mds facilmente®? %

De utilizacién mixta transitoria-
permanente:

Dentro de los materiales de utilizacién mixta,
transitoria o permanente, se encuentran las mallas
protésicas. Permiten la permeacién de exudados,
se incorporan al tejido de granulacién aportando
mayorresistenciaa la cicatriz. Tienen como princi-
pales inconvenientes su costo, el potencial riesgo
de fistulas y de supuracién crénica. Las mds co-
munes son las de polipropileno (Prolene ® y
Marlex ®) o PTFE. Este tltimo se incorpora me-
nos que el polipropileno en el tejido de granulacién
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por lo que es mds facil de remover y al parecer se
asocia con menos erosién dentro de las visceras.
Sin embargo Bleichordt sugiere que en presencia
obvia de infeccion el PTFE no debe usarse“®.

Las mallas de polipropileno son las que tienen
mads tendencia a incorporarse en el tejido de granu-
lacién y puedgq ser causa directa de la aparicién
de fistulas cuando estdn en contacto directo con
las visceras“® 3% 8899 También se ha utilizado el
Dacroén (Mersilene ®), malla de poliester que for-
ma una reaccion tisular menos pronunciada que el
polipropileno, tul de novia, tul de polietileno®> 5.

Cualquiera sea el tipo de malla utilizado se
aconseja, siempre que sea posible interponer epi-
plén para evitar la aparicién de fistulas digestivas,
fundamentalmente con aquellas mallas que tien-
den a incorporarse rdpidamente a las visceras.

Lautilizacién de mallasirreabsorbibles admite
la combinacién con mallas de poliglactina o polie-
tileno que se interponen entre ella y las visceras
para evitar su incorporacién®?.

Otra alternativa es colocar una lamina de
Sterylpack (pelicula de poliamida para envoltura
de autoclaves) por debajo de la malla de polipropi-
leno, fijando esta ultima a la fascia®®

Si es necesario se puede reentrar al abdomen
incidiendo la malla de polipropileno®“?

Fijacion del material de contencion.

El método de fijacién del material de conten-
cioén, al igual que el tipo utilizado, estard influido
por la indicacién de laparostomia:.

En situacién de emergencia en pacientes con
riesgo vital, independientemente del material de
contencién a utilizar, se imponen procedimientos
de facil y rdpida ejecucion.

Enelotroextremo ante el abandono inminente
de la laparostomia, la fijacién y tipo'de material de
contencion cobran jerarquia en la medida en que
pueda considerarse como cierre definitivo.

Consideraremos los métodos mdscomunes de
fijacion del material de contencidn, de acuerdo a
la circunstancia y tipo de material empleado.

Material de contencion libre: se realiza la
simple aposicién del material de contencién en el
espacio previsceral sin ninguna fijacién a la pared
abdominal. La propia presién visceral lo fija contra
la cara posterior de la pared abdominal. Esta mo-
dalidad se utiliza con la finalidad de evitar el dafio
tisular y necrosis asociado con las suturas, particu-
larmente cuando ese material serd removido pre-
cozmente como sucede con las reexploraciones
programadas. En estos casos la ubicacion del ma-
terial de contencién es intraperitoneal, rebasando
ampliamente los bordes de la laparostomia para
evitar la evisceracién. Tienden a utilizarse para es-
tos casos materiales de bajo costo y facil disponibi-
lidad (poliuretano — polietileno)©? 3499

La fijacion del material de contencion evi-
ta sudesplazamiento y diminuye la retraccién pa-
rietal manteniendo aproximados los bordes de la
herida. La técnica de fijacién admite variaciones.

Fijacion 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 tension® 36 86 &,

Fijacion peritoneal: esencialmente no brin-
daresistencia sino que tiende a impedir la evisce-
racion y el desplazamiento del material de conten-
cién. Tiende a preservar el plano misculo-fascial
pero no evita la retraccién del mismo.

Fijacion al plano fascial: cumplé con el cri-
terio de evitar la retraccion parietal. Puede incluir
diversos planos:

- peritoneo-fascial, cuandola sutura se aplicades-
de la cara interna de la pared abdominal
- fascial, cuando la sutura se aplica borde a bor-

de con suturas continuas de polipropilenot® 3%

52, 81, 86. 87)

fascio-muscular, incluye variedades técnicas

con eventual interposicién 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® Una variante de esta técnica es la reali-
zacién de puntos totales alejados del borde de
la herida pero sin incluir la piel.
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Contencion parietal suplementaria:

Al material de contencién se pueden adicionar
técnicas de contencién suplementarias que oca-
sionalmente se han utilizado en forma exclusiva.

Se han descrito distintas variedades de suturas
transparietales, constandn 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 mds 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 ldmina de pldstico y goma. Me-
nos frecuentemente se puede utilizar lino 25.

Para dispersar la presién cortante de la sutura
y proteger la piel estos puntos se pueden apoyar
sobre botones, tubos de latex, placas portadoras
de materiales de sutura, dispositivos para cuenta-
gotas, etc.( & 1422 49.53.54.90.99) E] yso de suturas
transparietales también se ha descrito como cie-
rre de emergencia en una laparotomia®®.

El mayor problema asociado a los puntos trans-
parietales de retencidn, es la isquemia mecdnica
debido a la tensién generada por los mismos, y
que puede resultar en necrosis y seccién de la
pared®.

Soportes externos: se pueden adicionar en for-
ma de fajas, evitando la tensién excesiva que pue-
de determinar restriccidn respiratoria.

Técnica en las reexploraciones:

Las reexploraciones de una laparostomia se
realizan esencialmente con la finalidad de drenar,
debridar colecciones y valorar la vitalidad visce-
ral. Este procedimiento puede implicar desde una
extensa evisceracion y toilette peritoneal, a un
abordaje restringido a un receso con supuracién
persistente.

Tanto la frecuencia como el ambiente fisico de
las reexploraciones, guardan estrecharelacién con
la indicacién de la laparostomia, el control que se
haya logrado de la patologia causal y la situacién
clinica del paciente.?? 05387

De acuerdo a esto las reexploraciones pueden
realizarse en block quirtirgico o en el lechoen CTI

bajo sedacidn-analgesia. Si bien el lapso es muy
variable en la mayoria de las comunicaciones os-
cila en 24 a 48 hs., recomendadndose que no so-
brepasen este plazo® #5339, Los lavados habi-
tualmente se realizan con suero fisioldgico™®

Siempre en las reexploraciones se intentard
prevenir las complicaciones tanto parietales como
viscerales que ensombrecen el prondstico.

El tratamiento del material de contencion
durante las reexploraciones ofrece diferentes
posibilidades.

- retirando y sustituyendo el material de
contencion, de acuerdo a la necesidad de nue-
vas re-exploraciones. El recambio del material
utilizado se lleva a cabo habitualmente cuando
se utilizo plancha de poliuretano.# 225359

- sin retirar el material de contencién:

- através de un borde libre, desprendiendo la
malla lateralmente®,

- entre los puntos de fijacién de la malla®’

- através del material de contencion:

- mediante incisién y posterior sutura directa de
la malla®?,

0 a través de la colocacidn de cierres de cre-
mallera suturados a la malla (cierre Zip ®©% o de
enganche (Velcro ® )&

Todos estos artificios buscan realizar un cierre
sin tension de la pared abdominal y evitar el dafio
en el plano fascial asociado al retiro y colocacién
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 granulacién
(mallas irreabsorbibles) es la dificultad de su libe-
racién de las visceras. Cuando existen zonas fir-
memente adheridas, ante el riesgo de apertura vis-
ceral, puede dejarse un recorte sobre la viscera®

La exploracién 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 evolucién de
una laparostomia.

Dentro de ellas destacamos a nivel visceral, el
edema que aumenta la fragilidad tisular y la
neovascularizacién que tiende a ocluir y dificultar
la identificacién de los planos anatémicos, con el
consiguiente riesgo de perforacion. A nivel parie-
tal, eledemay lainfecciéon disminuyen la resisten-
cia tisular para contener las suturas, las que a su
vez favorecen laisquemia y la lesién de los planos
musculo-fasciales.

La complicacién evolutiva mds temida en las
laparostomias es la aparicién de fistulas intestina-
les. Estas pueden originarse por la lesién directa
en las reexploraciones, por la exposicidn y dese-
cacion del intestino, por la incorporacion de ma-
llas en la pared visceral, por la relacién con focos
sépticos residuales, por “‘ostomias” proximas a los
bordes, por éscaras de dectbito sobre drenajes
que permanecen mucho tiempo® *?

Evolucién y mantenimiento de la
laparostomia

A medida que se suceden las reintervencio-
nes, comienzan a formarse adherencias viscera-
les mds firmes y a cubrirse el lecho con tejido de
granulacién. Este aparece al término de la primer
semana y cubre toda la superficie visceral en 10-
15 dfas. Se aconseja para entonces retirar las
mallas irrabsorbibles ya que el riesgo de eviscera-
cién es muy bajo. La laparostomia se maneja des-
de entonces sélo con apésitos de cobertura mien-
tras se inicia la epitelizacién desde los bordes.?

Apodsitos de cobertura

Ellos son imprescindibles desde el inicio de la
laparostomia para prevenir las posibilidades de
complicaciones. Cuando se retiran las mallas de
contencidnes la(inica proteccidn externa que tie-
ne el tejido de granulacién.

La herida y el contenido abdominal expuestos
en la laparostomia, requieren de una cobertura que
mantenga en un ambiente himedo a las visceras

y al tejido celular y evite agregar contaminacién
externa. Con tal finalidad se utilizan cominmente
apésitos de gasa de algoddn, pudiendo embeberse
en suero® y antisépticos® !> 4 Otros apésitos
disponiblesincluyen gasa con propdleos y antibié-
ticos, tull grass, guante de latex®? No obstante los
apdsitos embebidos en suero fisioldgico son los més
recomendados.?

Estomas: emplazamiento y variedades

Frecuentemente en la evolucién de una lapa-
rostomia se requiere la realizacién de un estoma
intestinal. Si bien su confeccién no escapa a las
reglas generales (vascularizacién del cabo, ade-
cuada eversion), en estas.circunstancias, el ede-
ma y adhesién visceral puede impedir su correcta
realizacidn.

Siempre que sea posible deben exteriorizarse
en pared sana y lejos de los bordes de la herida
para facilitar la colocacién de bolsa colectora y
evitar la contaminacion peritoneal.®® Sin embar-
go, en caso de necesidad las ostomias pueden rea-
lizarse a través de la malla o mediatizadas bajo
una sonda®.

Los ostomas pueden ser debidos a la enferme-
dad causal, en general colostomias de detransita-
cién o terminales, o para tratar fistulas desarrolla-
das en el transcurso de la laparostomia. Estas son
habitualmente de intestino delgado que requieren
una yeyunostomia de detransitacién ademds de las
medidas locales y generales de apoyo.

Drenajes peritoneales

Eventualmente se utilizan tubos de drenaje para
colecciones profundas bien delimitadas. Su indi-
cacién y técnica no ‘escapa a la del resto de la
cirugia abdominal, tendiendo a seguir trayectos
cortos, en situacién declive (cuando no son aspi-
rativos), exteriorizdndelos por contraincisiones. o
en ciertas situaciones por la herida abierta de la
laparostomia, a través de la malla."® Su principal
riesgo es la formacién de fistulas por decibito o
por succién en los aspirativos.
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IV.- Conducta Con La Pared Abdominal

Dres. Carlos Acevedo,Fernando Castelli

En la evolucién de un paciente con una lapa-
rostomia se le plantean al cirujano una serie de
interrogantes dificiles de responder con exactitud
y precision: jhay que cerrar la laparostomia? En
el caso de que se considere ello necesario jcudn-
do hacerlo y cémo hacerlo?

Sipor el contrario, por las propias caracteristi-
cas evolutivas o por decisién consciente se pre-
fiere nohacerlo: ;qué le pasard al paciente a quien
se deja la pared abierta?

Previo al anélisis de cada uno de estos puntos
nos parece oportuno distinguir diferentes concep-
tos vinculados al eventual cierre.

El primero se refiere a la consideracion del
momento en el cual la laparostomia ya no es més
util como medio de abordaje iterativo de la cavi-
dad abdominal o como medio de control de una
afeccién parietal que ya fue solucionada.

El otro se refiere a la reconstruccién parietal
en si misma y se vincula a cémo hacerlo.

Si bien estos dos hechos pueden coincidir tem-
poralmente, es el caso poco frecuente de la repa-
racién simultdnea con el dltimo abordaje del abdo-
men, en la mayoria de los casos media un lapso
entre la dltima exploracién del abdomen y larepa-
racién de la pared.

|. Fin del periodo util de la
laparostomia

Al analizar el primero de los dos conceptos, es
decir cudndo una laparostomia pierde su utilidad,
existe una gran controversia. En general la deci-
sién de “ultima laparotomia” estd ligada a la opi-
nién subjetiva del cirujano teniendo en cuenta por

un lado: las condiciones locales del abdomen (pre-
sencia de colecciones, aspecto del liquido perito-
neal), las parietales y las generales del paciente y
suevolucion.

El problema grave que conlleva esta decisién
es que si se realiza un cierre apresurado sin que
esté totalmente resuelto el foco que motivé la in-
dicacién de laparostomia o que técnicamente no
prevenga la hipertension intraabdominal puede
determinar el agravamiento del paciente, lo que
muchas veces resulta irreversible.®¥

Por otro lado, prolongar innecesariamente las
reexploraciones o la laparostomia también expo-
ne a otros riesgos dentro de los que destacamos la
fistulizacidn, lalesion visceral, el dafio parietal irre-
versible, la sobreinfeccién.

La revision de la literatura nos muestra que la
mayoria de los pacientes necesitan entre 2 y S
exploraciones®® %545 (Ver tabla 1) siempre te-
niendo en cuenta que muchos pacientes fallecen
luego de la primera o segunda exploracién, dismi-
nuyendo asi 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 laparostomia en dife-
rentes series.
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2. Reparacion de la pared luego de una
laparostomia

En la consideracién del segundo punto, es de-
cir, la reparacion de la pared luego de una lapa-
rostomia, es que nos hacemos las siguientes pre-
guntas: ;hay que reparar?, ;cudndo reparar? y
{,como hacerlo?

Comenzaremos respondiendo a las dos prime-
ras, considerando la tercera en el curso de la ex-
posicion.

Llegado el momento de cerrar la pared tene-
mos tres opciones: A) reparar la pared en el mo-
mento de la Gltima exploracion; B) reparar la pa-
red en diferido y C) no repararla nunca, dejando
al paciente expuesto a evolucionar a una casi se-
gura eventracién.

A la etapa de considerar qué hacer con la pa-
red llegan sélo los pacientes que sobreviven hasta
el fin de la vida util de la laparostomia, para algu-
nos autores el 50% del total en forma global.“*5%

A) Reparacién en el momento de la dltima
exploracion

El gran inconveniente del cierre simultdneo es
la dificultad de predecir si la exploracién que se
efectia simultdneamente serd efectivamente la
tltima.

Las reparaciones simultdneas pueden efectuar-
se con cierre directo, utilizando frecuentemente
incisiones de descarga para lograrlo sin tensién o
con malla. La utilizacidon de colgajos, en cambio,
es poco aconsejable ya que el paciente no superd
completamente su estado critico.

El uso de mallas irreabsorbibles (polipropileno,
PTFE) estd sujeto a la existencia de epipldn de
caracteristicas adecuadas para ser interpuesto. La
colocacién de este tipo de mallas en contacto di-
recto con el intestino resulta en un porcentaje de
fistulas muy alto.®?

Las mallas compuestas, de reciente aparicidn,
permiten ofrecer una cara poco adherente hacia

las visceras y otra cara adherente hacia los teji-
dos suprayacentes que facilitan su incorporacién.
Es posible colocarlas en contacto directo con las
visceras con un riesgo de fistulizacién préctica-
mente nulo® * por lo cual constituyen una exce-
lente solucién cuando no es posible la interposi-
cién de epipldn.

Existen mallas compuestas comerciales de
PTFE (Dual Mesh ®)“® pero hay también expe-
riencia con mallas compuestas artesanales (malla
de polipropileno envuelta con malla de pologlacti-
na)(1o

En cuanto a las mallas de materiales reabsor-
bibles, los pocos trabajos que las utilizaron en el
cierre de laparostomias en animales y en huma-
nos revelan que la casi totalidad de los pacientes
se eventrato

El cierre directo con incisiones de descarga ha
sido utilizado por varios autores.* 1% Todos ellos
realizan un gesto comun que es la incisién vertical
de la aponeurosis del oblicuo mayor bilateral adi-
ciondndole en algunos casos la del peritoneo y
musculo transverso por dentro de la cavidad peri-
toneal. Algunos de ellos recomiendan realizarlas
por incisiones separadas que incluyan lapiel y otros
através de la incisién de la laparostomia, decolan-
do el tejido celular hacia fuera, sin incidirla.

Por ultimo, decimos que a mayor niimero de
exploraciones, menos probable es la reparacién
primaria de la pared.

B) Reparacion en diferido
Al considerar una reparacion en diferido nos
enfrentamos con tres problemas:

-, Como proteger las visceras para evitar la fis-
tula intestinal ?

-;Cudntos meses esperar para reconstruir la
pared?

-, Qué opciones técnicas podemos usar en el
momento de la reconstruccién?
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Proteccion de las visceras

El primer problema a tener en cuenta es la pro-
teccion de las visceras en el intervalo entre la ulti-
ma exploracion y la reparacion definitiva.

La importancia de este problema estd dada por
la alta frecuencia de fistulas intestinales (9 a 28%),

principal complicacién evolutiva de la laparosto-
ml’a(7, 15, 54, 58)

Esta complicacién aparece promedialmente
entre la segunda y tercera semana desde la tltima
exploraciény la aparicion de una fistula digestiva
en estos pacientes aumenta la mortalidad en un 6
a 20%4> 58

Estructuras que se interponen entre las vis-
ceras y el ambiente

En una laparostomia, el primer estrato de co-
bertura de las visceras es el material de conten-
cién (polipropileno, silicona o poliglactina). En caso
de material no reabsorbible, estd colocado sélo
como contencién (no como reconstruccion) y si
estd en contacto directo con las visceras, es con-
veniente suretiro, permitiendo que el tejido granu-
le sobre el lecho visceral (segundo estrato de co-
bertura).

Una vezretirado el material de contencién una
vez que se ha formado el tejido de granulacién , 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: contejidocelularaproximados desdeel
borde de la herida, liberdndola de los planos sub-
yacentes; injerto libre o colgajos rotados (tercer
estrato de cobertura).

Modelo cronolégico de Fabian y Croce®?

Divide laevoluciénde lalaparostomiaen 5 eta-
pas.

1. Insercién del material de contencién (en el
momento de la altima exploracién)

2. Luegode2-3 semanas, retiro cuidadoso de la
protesis (especialmente si es irreabsorbible)

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

4. Reparacién definitiva luego de 6 meses.

Oportunidad de la reconstruccion de la pa-
red

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

La mayoria de los estudios muestran que lue-
go de 6 meses no se obtiene ventaja en aplazar

una reconstruccién® 104

Para determinar el momento oportuno puede
ser util el signo invocado por Scripcariu® que
consiste en pinzar la piel del injerto que recubre
las visceras. Cuando ello es posible, traduce la
aparicién de un plano laxo entre la piel y las visce-
ras que facilita la cirugia.

Otra eventualidad a considerar en la oportuni-
dad de la reconstruccién cuando coexisten con
ostomias digestivas.

Ya se ha seiialado que cuando se producen fis-
tulas intestinales a través de la laparostomia la
mayoria de los autores coincide en que lo mejor
es detransitarlas; generalmente con una yeyunos-
tomia alejada de los bordes de la brecha parietal.
Solucionada la misma en base a los cuidados lo-
cales mds el apoyo sistémicoy solucionada la afec-
cién de fondo que determind la laparostomia se
plantea la resolucién de la misma y de la pared.

En estos casos, al igual que cuando tenemos
una colostomia, hay dos tendencias: una es la de
restablecer la continuidad intestinal y reparar si-
multdneamente la pared, la otra es de restablecer
la continuidad dejando nuevamente un cierre pro-
visorio hasta comprobar la buena evolucién de la
sutura digestiva posponiendo la reparacién parie-
tal para una instancia posterior'’%
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Opciones técnicas para la reparacion en di-
ferido

El tercer problema a resolver es el de cémo
reconstruir la pared llegado el momento.

Las opciones son aproximadamente las mis-
mas que se manejan habitualmente en la repara-
cién de una gran eventracién y destacamos que
endiferido si es posible el uso de colgajos fascio-
cutdneos.

Dado que este tema por si solo podria ser ob-
jeto de un simposio, no nos detendremos en él.

C) La opcion de no reparar la pared

La posibilidad de no reparar la pared es una
opcién que no podemos dejar de mencionar, ya
que es una solucién relativamente fécil para un
enfermodificil y de menorriesgo para un pacien-
te de alto riesgo.

Expone a una evolucién mas prolongada, a mds
cuidados de la herida granulante y por ambas ra-
zones a mayores riesgos de fistulizacién

Es recomendable que el material irreabsorbi-
ble sea retirado en cuanto se forma el tejido de
granulacién. La persistencia del mismo expone,
no sélo a la fistulizacién intestinal que ya referi-
mos, sino también a plegamiento o arrugamiento
de la malla, que crea problemas de manejo y ter-
mina con la extraccién o el recorte de los frag-
mentos de la misma. También expone a la forma-
cién de colecciones serosas o sero-purulentas, a
la supuracién crénica y a la fistulizacién de la pro-
pia malla a través del tejido de granulacién. %

Cuando se retira el material de contencién lo
esperable seria la aparicién de una eventracion,
mds tarde o mds temprano.

No obstante la definicién de eventracién post-
laparostomia no es uniforme para todos los ciruja-
nos. Para unos alcanza para considerar eventra-
cién el simple hecho de carecer de pared abdomi-
nal en un sector. Para otros es una situacién dife-
rente, porque si bien falta un sector de pared, la

cicatriz formada por el tejido de granulacién se
retrae y contrae y se comporta como una plancha
fibrosa que no protuye ni impulsa con las manio-
bras de Valsalva o aumentos de la presién intraa-
bdominal y es de por si coercible. Es asi que la
incidencia de eventraciones post-laparostomias en
los diferentes trabajos es variable.">® Para algu-
nos es casi del 100% si se deja una malla de ma-
terial rebsorbible'” aunque no siempre es preciso
repararlas®

Conclusiones y recomendaciones

Para concluir, podemos realizar algunas reco-
mendaciones sabiendo que no estdn basadas en
estudios comparativos, sino fundamentalmente en
el andlisis de series de casos (recomendaciones
clase C).

Frente a un abdomen abierto tenemos tres op-
ciones: reparacién en forma inmediata, en forma
diferida o no hacerla.

Lareparacién inmediata tiene la desventaja de
que es dificil predecir si serd necesario reabordar
o no el abdomen en las préximas horas. Ademas
siel problema abdomino-visceral no esta totalmen-
te resuelto seguramente se agravard el paciente

De efectuarse, creemos que la mejor opcién
es la malla compuesta porque ofrece bajas chan-
ces de recidiva y porcentaje bajo de fistulas, casi
nulo.

La reparacion en diferido expone al riesgo de
fistula intestinal por exposicién (9-28 %) si no se
toman las precauciones adecuadas. La reconstruc-
cién 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 reparacién es una opcién que no se po-
demos obviar. También conlleva el problema de la
proteccién de las visceras para evitar la fistula in-
testinal y las pocas series que utilizaron esta op-
cién muestran un porcentaje de eventraciones muy
elevado, aunque no siempre requieren cirugia.
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V.- Conclusiones

Dr. Jose Pedro Perrier

De acuerdo a la experiencia en los tltimos 20
afios con laparostomias, hay que tener en cuenta
muchos factores para poder establecer con preci-
sién sus indicaciones, las que pueden modificar la
manera de ejecutarlas y no es facil decir si hay
que cerrarlas o no y si se cierran cuando y cémo

-hacerlo.

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

Las indicaciones dependen del balance entre
el estado general, el estado parietal y el estado
intraabdominal en diferentes patologias de base,
pero en ultimo término la decisién va a depender
delcriterioclinico y de laexperiencia del cirujano,
ya que muy precoz puede ser innecesaria y muy
tardfa intil.

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

A lalaparostomia se puede llegar por necesidad
o por eleccién y en estos casos con opcién d 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 eleccidn, se lo hace
porque se busca prevenir la hipertensiéon abdomi-
nal que lleva al sindrome compartimental abdomi-
nal o porque se pretende contrarrestar las conse-
cuencias de un sindrome compartimental abdomi-
nal ya establecido

La otra indicacién de eleccidén es para tener
acceso rapido, facil y reiterado a un foco intraab-

dominal que hay que controlar, o drenar o que fue
incompletamente solucionado.

La laparostomia tiene ventajas e inconvenien-
tes, requiere una muy buena coordinacién entre el
cirujano, el intensivista y la enfermeria. y cémo ha-
cerla va a depender de la finalidad que se persigue

La laparostomia para control de dafio o reex-
ploraciones programadas exige una técnica de
contencidn visceral (mds que de fijacién parietal).
Para ello se recurre a materiales intraabdomina-
les inertes, que permitan un facil acceso a la cavi-
dad, respetando al mdximo la pared y en lo posible
evitando la separacién de los bordes.

En cambio, si la laparostomia se indica por la
posibilidad de reexploraciones a demanda o para
realizar el control de dafios de la pared o porque
ella falta, en esos casos se recurre a una técnica
de contencidn parietal, de fijacién, con materiales
resistentes borde a borde ya reabsorbibles o irreab-
sorbibles.

Las laparostomias son compatibles con las os-
tomias, 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
fistula, en general de delgado y laparostomica.

No hay acuerdo en cuanto a si una laparosto-
mia debe cerrarse y en ese caso cuindo y cémo
hacerlo.

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

El cierre parietal en diferido, ofrece la ventaja
que el foco estd resuelto pero el inconveniente de
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alargar la evolucién ' exponer a complicaciones,
sobre todo de la fistulizacion.

Para evitar las fistulas es vital mantener la la-
parostomia himeda y retirar las mallas de mate-
riales irreabsorbibles en cuanto se forma el tejido
de granulacion.

No reparar la pared de una laparostomia alar-
ga la evolucién, aunque tiene menos riesgo vital y
deja un defecto parietal importante aunque no se
siempre se comporte como una eventracion.

El cierre primario apresurado puede reinstalar
un sindrome compartimental abdominal y la sep-
sis, lo que muchas veces es irreversible. Lo im-
portante a tener en cuenta después de una catds-
trofe abdominal no es salvar la pared abdominal
sino la vida del paciente.
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