DEHISCENCIA DE LAPAROTOMIA *

Consideraciones sobre su tratamiento

Dres. RAUL PRADERI 'y ORESTES SBARBARO

En 5.000 laparotomias (cifra aproximada) practicadas en la
Clinica del Prof. Chifflet en los ultimos ocho anos, se produjeron
34 dehiscencias, lo cual da un porcentaje de 0,68%.

Hemos clasificado las observaciones de acuerdo al tipo de in-

cision. Analizaremos el esquema adjunto:
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- (12) NEOPLASMAS (6)
[CIRROSIS

[asciTis ]
‘ -jz ) CIR AORTA|

19) No figuran en el cuadro: las incisiones de Mac Burney,
Pfannenstiel, Cherney, ni las herniotomias. Todas ellas son ana-
tomicas y por disociacidn; oblicuas o transversales y de abdomen

inferior.

* Trabajo de la Clinica Quirdrgica del Prof. A. Chifflet.
Contribucién presentada al tema ‘“Reintervenciones de urgencia

cirugia abdominal”.
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2?) Dominan las incisiones verticales: 30; frente a soélo 4
transversales. Esta cifra tiene aun mas valor si tenemos en cuen-
ta que en nuestra Clinica se practican gran numero de incisiones
transversas. Sobre todo en cirugia biliar, que es la mas comun.

3®) La mayoria de las dehiscencias se produjeron en el ab-
domen superior (28 en 34). Este hecho y el anterior, se expli-
can porque la pared abdominal solicitada transversalmente en
su parte alta por los movimientos respiratorios tiende natural-
mente a abrir las incisiones verticales y a cerrar las transver-
sales. Todos los cirujanos saben cuanto mas facil es suturar una
transversa que una paramediana.

Por otra parte, varios de los pacientes tuvieron neumopa-
tias basales vinculadas como causa o consecuencia a las evis-
ceraciones.

4®) Las evisceraciones de abdomen inferior corresponden
todas ellas a intervenciones de urgencia (medianas o parame-
dianas), en oclusiones de intestino delgado y peritonitis pelvia-
nas o bajas.

5®) Las incisiones medianas supraumbilicales son las que
evisceraron mas (12 en 34). La mitad de ellas (6) corresponden
a pacientes portadores de cancer de estobmago o pancreas. Las
otras; casi todas a cirugia gastrica de urgencia (hemorragias o
perforaciones).

6°) Las paramedianas supraumbilicales siguen en frecuen-
cia (10 en 34) a las medianas. Se reparten entre cirugia biliar
(de urgencia o reintervenciones), pancreatica, de equiste hida-
tico, etc.

7°) Dos incisiones xifopubicas se abrieron, correspondiendo
ambas a injertos de aorta abdominal. Fueron reintervenidas. El
primero de los pacientes, operado hace siete anos, se encuentra
aun en perfectas condiciones.

8%) Las cuatro unicas transversas dehiscentes correspondie-
ron a enfermos cirroéticos operados para practicar derivaciones
porto-cavas. Estos pacientes tienen taras que favorecen la evis-
ceraciéon como la hipoproteinemia y el tratamiento previo con
corticoides. Pero la mas grave de todas es la ascitis, porque el
liquido peritoneal filtra a través de la herida y termina por
abrirla.

Para evitar esta complicacion, comenzamos hace siete anos
a utilizar puntos totales de apoyo en estos casos.

Pasados a través de todos los planos de la pared, incluyendo
la piel, se pueden colocar por delante o por detras del peritoneo.

Preferimos atarlos cruzando la incisidn, pero colocando el
hilo por dentro de trozos de goma transversales.

Nos ha dado mas resultado este sistema que las suturas o
puntos en U sobre trozos de goma y botones que se sepultan en
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la piel. No usamos rollos de gasa para apoyar los puntos porque
en caso de supurar la herida se humedecen y no se pueden
sacar porque la incision se abre.

Cuando utilizamos puntos totales como precaucion, ademas,
cerramos bien la pared abdominal plano por plano, evitando la
formacion de hematomas e infecciones parietales.

En las heridas infectadas usamos también puntos totales, y
dejamos a veces la piel sin suturar o colocamos un drenaje sub-
cutaneo.

Los abscesos de pared se drenan facilmente y constituyen
menor riesgo que una evisceracion (1).

Colocamos puntos totales en las siguientes situaciones:

1} Incisiones xifopubicas.
2) Laparatomias en ascitis (cirréticos o neoplasicos).
Desde que usamos puntos totales en los injer-
tos de aorta y anastomosis porto-cava no hemos
tenido mas evisceraciones.

3) Reintervenciones sucesivas. Cuando se opera un neoplas-
ma o estenosis biliar por cuarta o quinta vez (3),
es logico comprender que el cirujano tiene ya
bastantes problemas sin preocuparse de eviscera-
ciones postoperatorias.

4) Oclusion intestinal y peritonitis en intervenciones de
urgencia donde se usan incisiones amplias y verti-
cales para tener buena exposicion.

5) Cirugia de neoplasicos, desnutridos, con anemia e hipo-
proteinemia, en cuya sobrevida, a veces limitada,
hay que ofrecerle algo mejor que reintervenciones.

En los cirréticos hemos agregado otro procedimiento que
consiste en la colocacion de un drenaje peritoneal. De esta ma-
nera el liquido de ascitis no sale por la herida que se mantiene
seca. A veces, sumando un régimen hiposddico e hipoproteico
se consigue evitar su reproduccion (4).

Al cabo de diez o quince dias se retira el drenaje cuando
la herida operatoria ya esta cicatrizada.

Para cerrar las evisceraciones utilizamos los puntos totales,
ademas del cierre de la incision. Los resultados obtenidos en
esta serie fueron bastante buenos, falleciendo sélo 4 enfermos.

En algunos casos en que hay solamente dehiscencia sin evis-
ceraciones hemos mantenido la pared contenida con apdsitos y
vendajes.

Se requiere entonces que el epiplon cubra toda el area dehis-
cente y no afloren las asas delgadas.

Hemos hecho esto solamente en pacientes muy graves con
heridas supuradas, en los que una intervencion hubiera signifi-
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cado un riesgo muy grande. En ellos el epiplon adhiere a la
pared. Se forma tejido de granulacion y poco a poco se retrae
la piel que cierra después de mucho tiempo.

Se nos ocurrid, en este tipo de enfermos, acortar el periodo
de hospitalizacion, practicando injertos de piel libre sobre el area
granulante de la pared para transformar asi las dehiscencias en
eventraciones.

Recordabamos que los enfermos eviscerados, operados de ur-
gencia, cerrando la incision quedan generalmente con eventra-
ciones. Es decir, que injertandolos en un segundo tiempo se ob-
tiene a la larga el mismo resultado.

Operamos asi a tres pacientes. Uno, cuya historia ha sido
publicada (2), habia sido intervenido por una ruptura de bazo
con hemoperitoneo, simultaneamente con una colecistitis aguda.
Era portador también de una fractura de pelvis, puno y siete cos-
tillas, shockado, en anemia con una paramediana izquierda dehis-
cente; preferimos contemporizar, pues la herida supuraba abun-
dantemente. A los veinte dias la injertamos, transformandola en
una eventracion.

Otro enfermo que operamos de ictericia por estenosis biliar
traumatica hizo una oclusion intestinal de delgado en el postope-
ratorio. La dehiscencia de paramediana izquierda fue tratada
tardiamente con un injerto de piel libre, quedando con una even-
tracion bien tolerada.

El tercer paciente, operado de una colecistitis aguda con pe-
ritonitis biliar, hizo una dehiscencia de paramediana transrectal
derecha. Contenido con vendajes, se injertdé con piel, igual que
en los otros casos y dos meses después fue operado sin dificultad
de su eventracion.
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