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Cierre temporal de la pared abdominal con polietileno

Dr. Mauricio de la Fuente-Lira,* Dr. Victor Hugo Mendoza M,** Dr. Felipe Robledo-Ogazon,*
Acad. Dr. Juan Mier y Diaz,* Dr. José Luis Martinez-Ordaz,* Acad. Dr. Roberto Blanco-Benavides*

Resumen

Antecedentes: el cierre de una herida quirargica en la pa-
red abdominal, debe ser confiable y dejarla tan fuerte como
lo era en un principio. La aproximacion inmediata y libre de
tensién de los tejidos puede ser impractica en pacientes con
pérdida importante de tejido por traumatismo por infeccio-
nes que ameriten la desbridacion radical de la pared abdo-
minal, edema visceral intenso, hematoma retroperitoneal,
empaguetamiento de la cavidad peritoneal, reexploracién
planificada para sepsis intraabdominal, viabilidad intestinal
incierta o como seguimiento de procedimientos de “control
de dafios”.

Objetivo: mostrar una nueva técnica quirdrgica para el cierre
de la pared abdominal utilizando una bolsa de polietileno.
Método: de marzo de 1998 a diciembre del 2000 se realiz6
cierre de la pared abdominal con bolsa de polietileno en 46
pacientes candidatos a reintervencion, pérdida de pared
abdominal, sepsis abdominal grave, sindrome del comparti-
miento abdominal y otras causas que impidieran el cierre
primario de la pared abdominal. Se obtuvieron datos demo-
gréficos, cirugias previas, los procedimientos realizados y
su evolucion, morbilidad, mortalidad y seguimiento.
Resultados: en el periodo se realiz6 el procedimiento a 46
pacientes, 28 hombres y 18 mujeres, edad promedio de 53.6
afios, el nimero de procedimientos por paciente fue de 2 a
17, se observo morbilidad de 21.6% y mortalidad de 34.7%
no atribuible a la técnica quirdrgica. Esta técnica con bolsa
de polietileno es una forma de cierre simple y efectiva en
cirugia abdominal mdltiple, disminuye el dafio a la integridad
intestinal y en algunos casos la necesidad de reoperacion.

Palabras clave: cirugia abdominal mdltiple, cierre de pared.

Summary

Background: The closing of a surgical wound in the abdom-
inal wall must be reliable and leave the wall as hard as it was
it before surgery. Immediate, tension-free can be impractical
in patients with important loss of abdominal wall tissue by
trauma, infections tissue approximation exacting radical re-
section of abdominal wall, intense visceral edema, retro-peri-
toneal hematoma, packing of the peritoneal cavity, planned
multiple surgery for abdominal sepsis, uncertain intestinal
viability, or damage-control surgical procedures.

Objective: To demonstrate a new surgical technique for clos-
ing the abdominal wall using a polyethylene pouch.

Method: From March 1998 to December 2000, abdominal
wall closure with polyethylene pouch in 46 patient candidates
for multiple surgery, loss of abdominal wall, serious abdomi-
nal sepsis, abdominal compartment syndrome, and other
causes that prevented primary abdominal wall closure. De-
mographic data, previous surgeries, procedures carried out
and their evolution, morbidity, mortality and evolution were
obtained.

Results: During this period, the procedure done in 46 pa-
tients, 28 men and 18 women, average age 53.6 years, num-
ber of procedures per patient ranged from 2 to 17; we ob-
served 21.6% morbidity and 34.7% mortality not attributable
to surgical technique. This polyethylene-pouch technique is
a form simple closure and is efective in multiple abdominal
surgeries, diminishes damage to intestinal integrity, and in
some cases the need for reintervention.

Key words: Multiple abdominal surgery, Wound closure.
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El cierre de una herida quirdrgica en la pared abdominal,
be ser confiable y dejarla tan fuerte como lo era en un
principio. El método ideal de cierre de herida abdominal debe
ser técnicamente simple, libre de complicaciones, conforta-
ble para el paciente, debe dejar una cicatriz razonablemente
estéticd). En el cierre primario de herida, se aproximan los
tejidos seccionados con material de sutura o dispositivos di-
versos, con el tiempo la sintesis, depdsito y enlace transver-
sal de la colagena proporcionan al tejido fuerza e integridad.
En el cierre primario diferido, la aproximacién se pospone
hasta varios dias después que se originé la herida, este retra-
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so en el cierre esta indicado para prevenir la infeccion, eis-grave, pérdida de pared abdominal, y como complicacion
tar la presencia de cuerpo extrafio en la herida y disminuidel “manejo abiertd®.
trauma tisular. El cierre secundario ocurre cuando los bor-Las suturas de contencién colocadas para prevencion de
des se aproximan entre si por el proceso biolégico de cewisceracion, contienen a las visceras abdominales de ma-
traccion de la heridé. nera forzada y contribuyen a generar sindrome de comparti-
El cierre abdominal ideal debe permitir la contencién aeiento abdominal. Si una peritonitis grave con lesiones in-
visceras intraabdominales, proteccion en contra del dafembdominales graves no puede manejarse adecuadamente
mecanico, prevencion de desecacion intestinal, disminuint@diante una sola operacion, deberd posponerse el cierre
lesion del tejido de la pared abdominal, prevenir la contardefinitivo de la pared abdominal y realizarse procedimien-
nacion de cavidad peritoneal y controlar la pérdida de ligtos secundarios o multiplé9.
do peritonedp. Varias enfermedades quirdrgicas pueden requerir de ma-
La aproximacién inmediata y libre de tensién de los tejiejo abierto de abdomen; tales como pancreatitis, sepsis in-
dos de la pared abdominal puede ser impractica en ciertasti@abdominal, y trauma. El manejo abierto o semiabierto se
cunstancias, como en pacientes con pérdida importante degserva para pacientes que requieren mas de dos laparoto-
jido por traumatismo o por infecciones que ameriten la resedas o en quienes el cierre formal no sea posible. Las com-
cién radical de la pared abdominal, asi como en pacientesgiicaciones del manejo abierto incluyen evisceracion, pérdi-
edema visceral intenso, hematoma retroperitoneal o empagizemasiva de liquidos, fistulas espontaneas del intestino ex-
tamiento de la cavidad peritoneal con subsiguiente incrempaoesto, contaminacion potencial de la herida abierta y de la
to de volumen intraabdominal que sobrepase la capacidadaédad, con una mortalidad promedio de 38% en pacientes
cierre de la cavidad. Existen otras circunstancias que cont@a laparostomia (manejo abieftd}-12)
indican el cierre primario, aun cuando éste sea posible, com&e han propuesto varias técnicas para el cierre temporal
en reexploracion planificada para sepsis intraabdominal, v@édominal, incluyendo cierre Gnicamente de piel o el uso de
bilidad intestinal incierta 0 como seguimiento de procedimievarios materiales sintéticos suturados a la piel o fascia, éstos
tos de “control de dafid4’. El cierre primario del abdomen,resultan en pérdida de liquido peritoneal con derrame en los
bajo condiciones adversas puede ser dificil debido a ederpasitos, que potencialmente condiciona contaminacion de
intestinal por la reanimacién intensa con liquidos intravenzavidad peritone&.
sos 0 debido a la pérdida de pared abdominal por necrosis bos cirujanos pueden elegir entre varios materiales pro-
reseccion por cancer. Por esta razon se han utilizado unaésicos para cierre abdominal temporal. Las caracteristicas
riedad de métodos para facilitar el cierre de defectos masifisicas que debe tener una prétesis temporal y efectiva inclu-
de pared abdomiri@l yen flexibilidad, porosidad, que sea inerte, y que pueda es-
Un cierre forzado y bajo tension de la cavidad peritonearilizarsé!?).
puede resultar en isquemia fascial, necrosis, tendencia a |&xisten varias formas de cierre abdominal temporal: el
infeccion y dehiscencia de la pared abdominal, con mortalso de mallas, el cierre con cremallera y la “bolsa Bogota”,
dad relacionada hasta de 90%, ademas se predispone al iteci@sal es popular entre cirujanos de traumatith&e ha
mento de presioén intraabdominal y sindrome de compartimiesportado el uso de bolsas de solucion intravenosa como dis-
to abdominal, con deterioro hemodindmico y con sindromesitivo de cierre de pared abdominal temporal cuando el
de reperfusion potencialmente f&tal Las consecuencias deedema intestinal y la distension ocasionan presion intraab-
una presion intraabdominal elevada incluyen alteraciones cominal excesiva. Se utiliza una bolsa de 3 litros, la cual
diovasculares, respiratorias, renales, y de la funcién esplapuiede ser esterilizada en gas y puede asumir configuracion
ca; el diafragma es rechazado hacia arriba transmitiendaldssilo cuando es cortada apropiadani&nt&l uso de pla-
presion al corazén y los grandes vasos, creando una coods silastic, promueven el desarrollo de una membrana fibri-
cién hemodinamica de bajo gasto cardiaco y presion de llemasa sobre el omento y serosa intesfih@ligunas técnicas
do elevad®). Las laparotomias repetidas y un cierre bajo tepara manejo de heridas abdominales utilizan varios compues-
sion de la pared abdominal incrementan el riesgo de dafidas-a la vez, como la “técnica de sandwich”, la cual se com-
testinal y producen edema de la pared, necrosis e infeccgpne de una malla de polipropileno, y apésitos en el sitio de
El liquido intestinal que sale de las lineas de sutura o perfdaaherida con interposicion de tubos de succion, con lo cual
ciones creadas en el intestino fragil durante las reexplorace-previene evisceracion, se protege la piel, se disminuye
nes se fuga a través de la incisién abdominal y se digierendegporacion, se permite el reemplazo de liquidos y se facili-
tejidos adyacentes, ocasionando dehiscencia de la paredaak! manejo de enfermeria mejorandose el confort del pa-
dominal y eventualmente resultando en un “desastre quirtigente’),
co”. Los grandes defectos de la pared abdominal y fistulasSe han utilizado materiales sintéticos para cierre tempo-
intestinales ocurren usualmente en tres situaciones: peritoai-con mallas absorbibles como poliglactina; y no absorbi-
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bles como polipropileno, estas técnicas previenen la eviseceidencia de fistulas intestinales es baja, sin embargo, el
racion pero causan lesién al tejido por la forma de fijarseso del cierre abdominal con cremallera condiciona una pér-
ademas puede comprometerse el cierre subsecuente daidi continua de liquidos y proteinas, con incremento en el
piel o fascia. Al suturar en forma repetida materiales en kestado catabdlico. La cremallera puede suturarse a los bor-
bordes de la aponeurosis, ésta se dafia y es factor condags-de la aponeurosis, pero por su carécter rigido no reduce
nante de necros$® Si se coloca malla por tiempo prolongaka presion intraabdominal. Para contrarrestar este problema,
do, ésta puede erosionar o adherirse al intestino sin la pakjunos autores han implementado el suturar hojas de mate-
bilidad de retirarse sin lesiones, asi mismo, en un cierre pélt protésico, como polipropileno, el cual se sutura a la fas-
manente con malla puede ocurrir reaccion a cuerpo extrafo Estos dispositivos pueden abrirse espontaneamente, re-
y condicionar una fuente de infeccion y fistulas enterocutadtando en evisceraci$fr2®).
neas&t’18)
El cierre temporal con material sintético por tiempo pro- Objetivo
longado favorece adherencias inflamatorias al material, pu-
diendo resultar en dafio intestinal y hemorragia excesiva alPreocupados por los factores descritos anteriormente, se
tiempo de remocidn de la protesis, otra desventaja del isodesarrollado una técnica de cierre temporal de la pared
de material protésico es el incremento en el tiempo operabdominal con una bolsa de polietileno, la cual se coloca en
rio requerido para su colocacion y suftf&®) el espacio intraperitoneal, rodeando las visceras intraabdo-
La supervivencia en pacientes para una operacion inigiahales, la cual se fija a la pared abdominal con puntos tota-
con duracion menor de 2 horas por traumatismo o peritolgis y se extrae por el vértice inferior de la herida o por con-
tis grave es de 68%; con disminucién de la superviventiaabertura cuando ésta es irregular, cerrando la piel por en-
hasta 42% en aquellos cuya operacion inicial es mayoraima (Figura 1).
4 hora&?, Esta técnica tiene las ventajas de ser de facil y rapida co-
El uso de protesis de politetrafluoroetileno expandidocacion, previene la evisceracion, la pérdida de liquido y la
(Gore-Tex), es eficaz en la prevencion de sindrome de cavaporacion, protege las asas de intestino, es bastante flexi-
partimiento abdominal postoperatorio en pacientes de dite y elastica por lo que el sindrome de compartimiento ab-
riesgo, disminuye adhesiones al intestino y puede permitiminal, permite la reexploraciéon abdominal de manera ra-
el retorno temprano de la funcién intestinal pero permitepaa y no se adhiere a las asas del intestino. Esta técnica,
pérdida continua de liquido de ascitis o sangre a travéspdede disminuir la presion intraabdominal en el paciente
las lineas de sutura, el hecho de suturar prétesis sobre laifsbado, previniendo de cierta manera la presentacion de
cia contribuye a la prevencion de la pérdida de dominio dalla organica multiple. El manejo es inicialmente en la tera-
dominal pero aumenta el tiempo operat8tio pia intensiva, debido al problema de base mas que al menejo
La malla de polipropileno provee adecuado cierre de e la pared abdominal.
red abdominal, aun en presencia de contaminacion impor-Cuando el paciente ya no requiere una nueva interven-
tante de herida, pero su uso ha reportado incidencia de fistan puede retirarse en su cama, dejando una “hernia ventral
las intestinales hasta en 75%. La formacion de plieguesptinificada” la cual se reparara con las técnicas convencio-
malla secundarios a la contraccion de la herida, infeccitiales al resolverse el episodio séptico o al mejorar las condi-
hernia, expulsién de la malla y fistulas enterocutdneas sames generales del paciente.
algunas complicaciones que pueden observarse en mallas

gue son retenidas. Cuando la granulacion cubre completa- Material y métodos
mente la malla, existe 40% a 50% de tasa de presentacion de
fistulas enterocutane@sd). Desde marzo de 1998 y hasta diciembre del 2000, en

Algunos autores son partidarios del cierre con mater&l Servicio de Cirugia Gastrointestinal del Hospital de
absorbible, este material por si mismo no previene pérdiglspecialidades del Centro Médico Nacional SXXI, se rea-
de liquido y calor a través de la herida, ademas de que skzdacierre de la pared abdominal con polietileno en 46
reportado incidencia significativa de fascitis, hernias y sipacientes candidatos a reintervencién, pérdida de pared
drome de compartimiento abdominal. Las fistulas temprebdominal, sepsis abdominal grave, sindrome del com-
nas se presentan hasta en 15% de los casos y la maniphramiento abdominal y otras causas que impidieran el
mas importante para evitarlo es la colocacion del epipléerre primario de la pared abdominal. De todos los pa-
entre malla y el intestino para evitar el contacto direcientes se obtuvieron datos demogréficos, antecedentes
to(13.24.25) incluyendo las cirugias previas, los procedimientos reali-

La técnica de cierre con cremallera es simple, efectivagzgdos y su evolucion, morbilidad y mortalidad, y segui-
bien tolerada para el tratamiento de abdomen infectado, ynlinto en la consulta externa.
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Figura 1. Esquema donde se muestra: a) piel y sutura en la linea media, b) puntos totales fijando la bolsa de polietileno en
su sitio, ¢) pared abdominal, d) bolsa de polietileno, €) epiplon mayor y asas intestinales.

Técnica quirl]rgica bolsa de polietileno, 28 hombres (60.9%) y 18 mujeres
(39.1%), con un rango de edad de 17 a 91 afios y edad pro-
Una vez concluida la cirugia abdominal y cuando se plaedio de 53.6 afios (Figura 3).
nifica una nueva intervencion o que las visceras abdominalos diagnésticos mas frecuentes para los cuales se requi-
les se encuentran con edema importante y el cierre de larfaeirugia abdominal mltiple (dos intervenciones o mas) con
red abdominal se torna dificil, se coloca una bolsa de poleerre de la pared abdominal con bolsa de polietileno fueron:
tileno cubriendo las asas de intestino, posteriormentepscreatitis complicada con necrosis 0 absceso pancreético
liberan colgajos de piel y tejido celular subcutaneo, laterabs13 pacientes (28.2%), enfermedad diverticular complicada
ala herida quirdrgica, de manera que la piel pueda cerrarcgin perforacion en nueve pacientes (19.5%), apendicitis com-
tension en la linea media y que conserve la integridad depbeada con perforacion y peritonitis nueve pacientes (19.5%),
riego sanguineo. La bolsa se fija a la pared abdominal riksera péptica complicada con penetracion o perforacion en
diante puntos totales de sutura no absorbible, con el nedwo pacientes (10.8%), cancer gastrointestinal cuatro pacien-
por la parte externa y la bolsa se deja hacia fuera en el vées-(8.6%), lesiones de via biliar en tres pacientes (6.5%), is-
ce inferior de la herida quirtrgica. Generalmente para fijguemia intestinal en tres pacientes (6.5%), heridas penetran-
la bolsa en su sitio bastaran 5 puntos de prolene 1. La hetgdade abdomen por arma de fuego en tres pacientes (6.5%) y
de piel se cierra de manera habitual, con puntos de proleeamatoma retro-peritoneal en un paciente (2.1%) (Cuadro I).
0, para darle mayor fortaleza (Figuras 1y 2). El nmero de cirugias abdominales fue de 2 a 17. Ocho pa-
Cuando la piel se encuentra cicatrizada en la linea mediantes con dos cirugias (17.3%), 22 pacientes con tres cirugias
se retiran los puntos totales liberando la bolsa de polietile(#y.8%), en ocho pacientes cuatro cirugias (17.4%), en seis pa-
misma que se extrae suavemente por el vértice inferior deites cinco cirugias (13%) y en dos pacientes cinco cirugias o
herida quirdrgica, el cual cicatrizard por segunda intencidnas (4.3%). Cabe mencionar que uno de los pacientes requirid
Este procedimiento de retiro puede llevarse a cabo en la cdmairugias por sepsis abdominal y fistulas. No se consideraron

del paciente, porque no se produce dolor. procedimientos extraabdominales, como venodiseccion, drenaje
de abscesos en tejidos blandos, drenajes pleurales o traqueoto-
Resultados mia, la cual se realizé en 21 pacientes (Figura 4).

El tiempo de permanencia de la bolsa de polietileno por
Durante el periodo comprendido entre marzo de 1998ada procedimiento fue de 2 a 28 dias, con promedio de 7.2
diciembre del 2000 se operaron 46 pacientes en los cudlies por procedimiento. En 54.3% de los pacientes sola-
debido a los hallazgos transoperatorios y sus patologiasrimte permanecié de 2 a 5 dias, por la necesidad de ser rein-
base, requirieron cierre temporal de la pared abdominal ¢ervenidos, realizando recambio de la bolsa de polietileno.
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Las complicaciones observadas fueron: infeccion deHarnia ventral (planificada) en 29 pacientes (63%), la morta-
herida en cuatro pacientes (8.6%), fistulas gastrointestinalieisd global fue de 34.7% (16 pacientes), que fallecieron
incluyendo pancreaticas y biliares en seis pacientes (13po); la gravedad del cuadro inicial y falla organica multiple.

Figura 2. Bolsa de polietileno dentro de la cavidad abdomi-
nal, se encuentra fija a la pared abdominal dando sostén a
las visceras intraabdominales, se extrae por contraabertura
en el vértice inferior a manera de drenaje. La piel se en-
cuentra suturada en la linea media.

12 -

Y .7

O T T T T
0aZ20 21a40 41a60 61a80 81omas

] Hombres [ 1Mujeres

Figura 3. Distribucién por edad y sexo. Pacientes con cierre
temporal de la pared abdominal con polietileno.

Ninguna de las complicaciones antes mencionadas es atri-
buible directamente al cierre de la pared abdominal con bol-
sa de polietileno.

La estancia hospitalaria fue de 2 a 405 dias, con prome-
dio de 52 dias. De los pacierités 30.4%, requiri6 entre 40
y 100 dias de internamiento. El paciente con menor estancia
hospitalaria fallecié al segundo dia de internamiento duran-
te el postoperatorio inmediato por trombosis mesentérica;
mientras que el paciente con mayor estancia hospitalaria,
405 dias, a quien se le realiz6 un total de 17 cirugias, final-
mente fallecié por choque séptico e insuficiencia hepatica,
como complicacion de fistulas enterocutaneas y nutricion
parenteral prolongada.

Discusion

Un componente primordial en los procedimientos quirGr-
gicos intraabdominales es el cierre de pared abdominal. El
cierre de pared abdominal debe restaurar el estado anatémi-
co preoperatorio o reconstruir la pared abdominal, asi como
proteger y contener a las visceras abdominales dentro de la
cavidad peritoneal. La incapacidad para realizar el cierre de
pared abdominal puede resultar en pérdida de liquido peri-
toneal, dafio visceral, infeccidn peritoneal y evisceracion.

Una cubierta ideal del abdomen debe ser biolégicamente
inerte, rapida, barata y simple; con proteccién segura de las
visceras, fascia y piel; asi como permitir la reexploracion de
la cavidad abdominal de manera féacil, sin pérdida de tiempo
y sin dafiar la aponeurosis en cada laparotomia y @lerre

Mantener la integridad peritoneal y el cierre primario de
herida ofrece resultados superiores a aquéllos logrados con
abdomen abierto (laparostomia) o con relaparotomias. La
incidencia de fistulas o necrosis de intestino, fistulas pan-
credticas, y hemorragia intraperitoneal es tres veces mayor
en pacientes tratados con manejo abierto que con técnica
cerrad&®).

Las técnicas para cubrir el abdomen con plasticos adhe-
rentes toman pocos minutos, son baratos, y los tejidos son
completamente protegidos de desecacion y pérdida de calor.
Estas técnicas ademas proveen un medio fisiolégico para las
visceras abdominales. Si se coloca malla directamente sobre
las visceras, puede causar fistulas enterocutaneas por trauma-
tismo mecanico. La pared abdominal sufre retraccion signifi-
cativa cuando el abdomen abierto se prolonga mas dé*3ias

La incidencia de complicaciones infecciosas secundarias
al manejo con bolsa de polietileno en cirugia multiple de ab-
domen es baja, debido a que por ser un material inerte y sin
poros, tiene la particularidad de tener poca adherencia bacte-
riana. Al extraerse por contraabertura, funciona como un gran
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Cuadro I. Diagndsticos mas frecuentes en pacientes que requirieron cierre de la pared abdominal con polietileno por
cirugia abdominal maltiple

Diagnostico Masculino Femenino Total %
Absceso pancreatico 8 5 13 28.3
Diverticulitis perforada 4 5 9 19.6
Apendicitis perforada 4 1 5 10.8
Ulcera péptica complicada 3 2 5 10.8
Cancer gastrointestinal 3 1 4 8.7
Lesion de via biliar 1 2 3 6.5
Isquemia intestinal 1 2 3 6.5
Lesién por arma de fuego 3 0 3 6.5
Hematoma retroperitoneal 1 0 1 2.2
Total 28 18 46 100
o5 tir la reexploracion de la cavidad abdominal facilmente en

caso de requerirlo.

Esta técnica con bolsa de polietileno, al igual que otros
20 - métodos descritos de cierre de pared abdominal, representa
una forma simple y efectiva en cirugia abdominal multiple,
simplifican el manejo de la herida debido a que puede ser
cerrado subsecuentemente y progresivamente si se requiere,
sin peligro de dafio a la integridad intestinal y en algunos
10 casos selectos sin necesidad de reoperacidn, por lo menos
H en el periodo de estado critico del padecimiento. En algunas
heridas manejadas en forma abierta, la fascia abdominal y la

15 7

57 . . . . . .
piel se retraen, haciendo complicado o imposible el cierre,
generando la necesidad de rotar colgajos cutaneos o colocar
0 5 T3 T4 T 5 ' Masde ' |nJerto§ para protecql()n de las asas de intestino expuesto.
cirugias  cirugias  cirugias  cirugias 5 cirugias La técnica para cierre del abdomen con bolsa de polieti-
leno toma pocos minutos, y los tejidos son completamente
Figura 4. Nimero de cirugias por paciente. protegidos de desecacion y pérdida de calor, mantiene la

aponeurosis y la piel cercana a la linea media facilitando el
cierre permanente cuando éste es requerido y causa minimo
drenaje por capilaridad, extrayendo eficazmente cantidageg&imatismo a la aponeurosis.
significativas de material purulento generado en el peritoneo,
posterior a la cirugia. Agradecimiento
El hecho de que en practicamente todos los pacientes pre-
senten hernia ventral, no se considera una complicacionA la Srita. Mayra Pifia por su ayuda.
puesto que se encuentra previsto y se maneja con plastia de
pared una vez resuelto el evento agudo. Referencias
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