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Cierre temporal de la pared abdominal con polietileno

Dr. Mauricio de la Fuente-Lira,* Dr. Víctor Hugo Mendoza M,** Dr. Felipe Robledo-Ogazón,*
Acad. Dr. Juan Mier y Díaz,* Dr. José Luis Martínez-Ordaz,* Acad. Dr. Roberto Blanco-Benavides*

Introducción

El cierre de una herida quirúrgica en la pared abdominal,
debe 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
estética(1). En el cierre primario de herida, se aproximan los
tejidos seccionados con material de sutura o dispositivos di-
versos, con el tiempo la síntesis, depósito y enlace transver-
sal de la colágena proporcionan al tejido fuerza e integridad.
En el cierre primario diferido, la aproximación se pospone
hasta varios días después que se originó la herida, este retra-

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.

Resumen

Antecedentes:  el cierre de una herida quirúrgica en la pa-
red abdominal, debe ser confiable y dejarla tan fuerte como
lo era en un principio. La aproximación inmediata y libre de
tensión de los tejidos puede ser impráctica en pacientes con
pérdida importante de tejido por traumatismo por infeccio-
nes que ameriten la desbridación radical de la pared abdo-
minal, edema visceral intenso, hematoma retroperitoneal,
empaquetamiento de la cavidad peritoneal, reexploración
planificada para sepsis intraabdominal, viabilidad intestinal
incierta o como seguimiento de procedimientos de “control
de daños”.
Objetivo:  mostrar una nueva técnica quirúrgica para el cierre
de la pared abdominal utilizando una bolsa de polietileno.
Método:  de marzo de 1998 a diciembre del 2000 se realizó
cierre de la pared abdominal con bolsa de polietileno en 46
pacientes candidatos a reintervención, pérdida de pared
abdominal, sepsis abdominal grave, síndrome del comparti-
miento abdominal y otras causas que impidieran el cierre
primario de la pared abdominal. Se obtuvieron datos demo-
gráficos, cirugías previas, los procedimientos realizados y
su evolución, morbilidad, mortalidad y seguimiento.
Resultados:  en el período se realizó el procedimiento a 46
pacientes, 28 hombres y 18 mujeres, edad promedio de 53.6
años, el número de procedimientos por paciente fue de 2 a
17, se observó morbilidad de 21.6% y mortalidad de 34.7%
no atribuible a la técnica quirúrgica. Esta técnica con bolsa
de polietileno es una forma de cierre simple y efectiva en
cirugía abdominal múltiple, disminuye el daño a la integridad
intestinal y en algunos casos la necesidad de reoperación.

Palabras clave:  cirugía abdominal múltiple, cierre de pared.



Cirugía y Cirujanos

De la Fuente-Lira M y cols.

158

so en el cierre está indicado para prevenir la infección, evi-
tar la presencia de cuerpo extraño en la herida y disminuir el
trauma tisular. El cierre secundario ocurre cuando los bor-
des se aproximan entre sí por el proceso biológico de con-
tracción de la herida(2).

El cierre abdominal ideal debe permitir la contención de
vísceras intraabdominales, protección en contra del daño
mecánico, prevención de desecación intestinal, disminuir la
lesión del tejido de la pared abdominal, prevenir la contami-
nación de cavidad peritoneal y controlar la pérdida de líqui-
do peritoneal(3).

La aproximación inmediata y libre de tensión de los teji-
dos de la pared abdominal puede ser impráctica en ciertas cir-
cunstancias, como en pacientes con pérdida importante de te-
jido por traumatismo o por infecciones que ameriten la resec-
ción radical de la pared abdominal, así como en pacientes con
edema visceral intenso, hematoma retroperitoneal o empaque-
tamiento de la cavidad peritoneal con subsiguiente incremen-
to de volumen intraabdominal que sobrepase la capacidad de
cierre de la cavidad. Existen otras circunstancias que contra-
indican el cierre primario, aun cuando éste sea posible, como
en reexploración planificada para sepsis intraabdominal, via-
bilidad intestinal incierta o como seguimiento de procedimien-
tos de “control de daños”(4). El cierre primario del abdomen,
bajo condiciones adversas puede ser difícil debido a edema
intestinal por la reanimación intensa con líquidos intraveno-
sos o debido a la pérdida de pared abdominal por necrosis o
resección por cáncer. Por esta razón se han utilizado una va-
riedad de métodos para facilitar el cierre de defectos masivos
de pared abdominal(5).

Un cierre forzado y bajo tensión de la cavidad peritoneal
puede resultar en isquemia fascial, necrosis, tendencia a la
infección y dehiscencia de la pared abdominal, con mortali-
dad relacionada hasta de 90%, además se predispone al incre-
mento de presión intraabdominal y síndrome de compartimien-
to abdominal, con deterioro hemodinámico y con síndrome
de reperfusión potencialmente fatal(6,7). Las consecuencias de
una presión intraabdominal elevada incluyen alteraciones car-
diovasculares, respiratorias, renales, y de la función esplácni-
ca; el diafragma es rechazado hacia arriba transmitiendo la
presión al corazón y los grandes vasos, creando una condi-
ción hemodinámica de bajo gasto cardíaco y presión de llena-
do elevada(8). Las laparotomías repetidas y un cierre bajo ten-
sión de la pared abdominal incrementan el riesgo de daño in-
testinal y producen edema de la pared, necrosis e infección.
El líquido intestinal que sale de las líneas de sutura o perfora-
ciones creadas en el intestino frágil durante las reexploracio-
nes se fuga a través de la incisión abdominal y se digieren los
tejidos adyacentes, ocasionando dehiscencia de la pared ab-
dominal y eventualmente resultando en un “desastre quirúrgi-
co”. Los grandes defectos de la pared abdominal y fístulas
intestinales ocurren usualmente en tres situaciones: peritoni-

tis grave, pérdida de pared abdominal, y como complicación
del “manejo abierto”(9).

Las suturas de contención colocadas para prevención de
evisceración, contienen a las vísceras abdominales de ma-
nera forzada y contribuyen a generar síndrome de comparti-
miento abdominal. Si una peritonitis grave con lesiones in-
traabdominales graves no puede manejarse adecuadamente
mediante una sola operación, deberá posponerse el cierre
definitivo de la pared abdominal y realizarse procedimien-
tos secundarios o múltiples(10).

Varias enfermedades quirúrgicas pueden requerir de ma-
nejo abierto de abdomen; tales como pancreatitis, sepsis in-
traabdominal, y trauma. El manejo abierto o semiabierto se
reserva para pacientes que requieren más de dos laparoto-
mías o en quienes el cierre formal no sea posible. Las com-
plicaciones del manejo abierto incluyen evisceración, pérdi-
da masiva de líquidos, fístulas espontáneas del intestino ex-
puesto, contaminación potencial de la herida abierta y de la
cavidad, con una mortalidad promedio de 38% en pacientes
con laparostomía (manejo abierto)(7,11,12).

Se han propuesto varias técnicas para el cierre temporal
abdominal, incluyendo cierre únicamente de piel o el uso de
varios materiales sintéticos suturados a la piel o fascia, éstos
resultan en pérdida de líquido peritoneal con derrame en los
apósitos, que potencialmente condiciona contaminación de
cavidad peritoneal(3).

Los cirujanos pueden elegir entre varios materiales pro-
tésicos para cierre abdominal temporal. Las características
físicas que debe tener una prótesis temporal y efectiva inclu-
yen flexibilidad, porosidad, que sea inerte, y que pueda es-
terilizarse(13).

Existen varias formas de cierre abdominal temporal: el
uso de mallas, el cierre con cremallera y la “bolsa Bogotá”,
la cual es popular entre cirujanos de traumatismo(14). Se ha
reportado el uso de bolsas de solución intravenosa como dis-
positivo de cierre de pared abdominal temporal cuando el
edema intestinal y la distensión ocasionan presión intraab-
dominal excesiva. Se utiliza una bolsa de 3 litros, la cual
puede ser esterilizada en gas y puede asumir configuración
de silo cuando es cortada apropiadamente(15). El uso de pla-
cas silastic, promueven el desarrollo de una membrana fibri-
nosa sobre el omento y serosa intestinal(8). Algunas técnicas
para manejo de heridas abdominales utilizan varios compues-
tos a la vez, como la “técnica de sandwich”, la cual se com-
pone de una malla de polipropileno, y apósitos en el sitio de
la herida con interposición de tubos de succión, con lo cual
se previene evisceración, se protege la piel, se disminuye
evaporación, se permite el reemplazo de líquidos y se facili-
ta el manejo de enfermería mejorándose el confort del pa-
ciente(16).

Se han utilizado materiales sintéticos para cierre tempo-
ral con mallas absorbibles como poliglactina; y no absorbi-
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bles como polipropileno, estas técnicas previenen la evisce-
ración pero causan lesión al tejido por la forma de fijarse,
además puede comprometerse el cierre subsecuente de la
piel o fascia. Al suturar en forma repetida materiales en los
bordes de la aponeurosis, ésta se daña y es factor condicio-
nante de necrosis(3). Si se coloca malla por tiempo prolonga-
do, ésta puede erosionar o adherirse al intestino sin la posi-
bilidad de retirarse sin lesiones, así mismo, en un cierre per-
manente con malla puede ocurrir reacción a cuerpo extraño
y condicionar una fuente de infección y fístulas enterocutá-
neas(17,18).

El cierre temporal con material sintético por tiempo pro-
longado favorece adherencias inflamatorias al material, pu-
diendo resultar en daño intestinal y hemorragia excesiva al
tiempo de remoción de la prótesis, otra desventaja del uso
de material protésico es el incremento en el tiempo operato-
rio requerido para su colocación y sutura(19,20).

La supervivencia en pacientes para una operación inicial
con duración menor de 2 horas por traumatismo o peritoni-
tis grave es de 68%; con disminución de la supervivencia
hasta 42% en aquellos cuya operación inicial es mayor de
4 horas(21).

El uso de prótesis de politetrafluoroetileno expandido
(Gore-Tex), es eficaz en la prevención de síndrome de com-
partimiento abdominal postoperatorio en pacientes de alto
riesgo, disminuye adhesiones al intestino y puede permitir
el retorno temprano de la función intestinal pero permite la
pérdida continua de líquido de ascitis o sangre a través de
las líneas de sutura, el hecho de suturar prótesis sobre la fas-
cia contribuye a la prevención de la pérdida de dominio ab-
dominal pero aumenta el tiempo operatorio(22).

La malla de polipropileno provee adecuado cierre de pa-
red abdominal, aun en presencia de contaminación impor-
tante de herida, pero su uso ha reportado incidencia de fístu-
las intestinales hasta en 75%. La formación de pliegues de
malla secundarios a la contracción de la herida, infección,
hernia, expulsión de la malla y fístulas enterocutáneas son
algunas complicaciones que pueden observarse en mallas
que son retenidas. Cuando la granulación cubre completa-
mente la malla, existe 40% a 50% de tasa de presentación de
fístulas enterocutáneas(5,23).

Algunos autores son partidarios del cierre con material
absorbible, este material por sí mismo no previene pérdida
de líquido y calor a través de la herida, además de que se ha
reportado incidencia significativa de fascitis, hernias y sín-
drome de compartimiento abdominal. Las fístulas tempra-
nas se presentan hasta en 15% de los casos y la maniobra
más importante para evitarlo es la colocación del epiplón
entre malla y el intestino para evitar el contacto direc-
to(13,24,25).

La técnica de cierre con cremallera es simple, efectiva, y
bien tolerada para el tratamiento de abdomen infectado, y la

incidencia de fístulas intestinales es baja, sin embargo, el
uso del cierre abdominal con cremallera condiciona una pér-
dida continua de líquidos y proteínas, con incremento en el
estado catabólico. La cremallera puede suturarse a los bor-
des de la aponeurosis, pero por su carácter rígido no reduce
la presión intraabdominal. Para contrarrestar este problema,
algunos autores han implementado el suturar hojas de mate-
rial protésico, como polipropileno, el cual se sutura a la fas-
cia. Estos dispositivos pueden abrirse espontáneamente, re-
sultando en evisceración(26-28).

Objetivo

Preocupados por los factores descritos anteriormente, se
ha desarrollado una técnica de cierre temporal de la pared
abdominal con una bolsa de polietileno, la cual se coloca en
el espacio intraperitoneal, rodeando las vísceras intraabdo-
minales, la cual se fija a la pared abdominal con puntos tota-
les y se extrae por el vértice inferior de la herida o por con-
traabertura cuando ésta es irregular, cerrando la piel por en-
cima (Figura 1).

Esta técnica tiene las ventajas de ser de fácil y rápida co-
locación, previene la evisceración, la pérdida de líquido y la
evaporación, protege las asas de intestino, es bastante flexi-
ble y elástica por lo que el síndrome de compartimiento ab-
dominal, permite la reexploración abdominal de manera rá-
pida y no se adhiere a las asas del intestino. Esta técnica,
puede disminuir la presión intraabdominal en el paciente
intubado, previniendo de cierta manera la presentación de
falla orgánica múltiple. El manejo es inicialmente en la tera-
pia intensiva, debido al problema de base más que al menejo
de la pared abdominal.

Cuando el paciente ya no requiere una nueva interven-
ción puede retirarse en su cama, dejando una “hernia ventral
planificada” la cual se reparará con las técnicas convencio-
nales al resolverse el episodio séptico o al mejorar las condi-
ciones generales del paciente.

Material y métodos

Desde marzo de 1998 y hasta diciembre del 2000, en
el Servicio de Cirugía Gastrointestinal del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, se rea-
lizó cierre de la pared abdominal con polietileno en 46
pacientes candidatos a reintervención, pérdida de pared
abdominal, sepsis abdominal grave, síndrome del com-
partimiento abdominal y otras causas que impidieran el
cierre primario de la pared abdominal. De todos los pa-
cientes se obtuvieron datos demográficos, antecedentes
incluyendo las cirugías previas, los procedimientos reali-
zados y su evolución, morbilidad y mortalidad, y segui-
miento en la consulta externa.
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Técnica quirúrgica

Una vez concluida la cirugía abdominal y cuando se pla-
nifica una nueva intervención o que las vísceras abdomina-
les se encuentran con edema importante y el cierre de la pa-
red abdominal se torna difícil, se coloca una bolsa de polie-
tileno cubriendo las asas de intestino, posteriormente se
liberan colgajos de piel y tejido celular subcutáneo, laterales
a la herida quirúrgica, de manera que la piel pueda cerrar sin
tensión en la línea media y que conserve la integridad de su
riego sanguíneo. La bolsa se fija a la pared abdominal me-
diante puntos totales de sutura no absorbible, con el nudo
por la parte externa y la bolsa se deja hacia fuera en el vérti-
ce inferior de la herida quirúrgica. Generalmente para fijar
la bolsa en su sitio bastarán 5 puntos de prolene 1. La herida
de piel se cierra de manera habitual, con puntos de prolene
0, para darle mayor fortaleza (Figuras 1 y 2).

Cuando la piel se encuentra cicatrizada en la línea media,
se retiran los puntos totales liberando la bolsa de polietileno,
misma que se extrae suavemente por el vértice inferior de la
herida quirúrgica, el cual cicatrizará por segunda intención.
Este procedimiento de retiro puede llevarse a cabo en la cama
del paciente, porque no se produce dolor.

Resultados

Durante el período comprendido entre marzo de 1998 a
diciembre del 2000 se operaron 46 pacientes en los cuales
debido a los hallazgos transoperatorios y sus patologías de
base, requirieron cierre temporal de la pared abdominal con

bolsa de polietileno, 28 hombres (60.9%) y 18 mujeres
(39.1%), con un rango de edad de 17 a 91 años y edad pro-
medio de 53.6 años (Figura 3).

Los diagnósticos más frecuentes para los cuales se requi-
rió cirugía abdominal múltiple (dos intervenciones o más) con
cierre de la pared abdominal con bolsa de polietileno fueron:
pancreatitis complicada con necrosis o absceso pancreático
en 13 pacientes (28.2%), enfermedad diverticular complicada
con perforación en nueve pacientes (19.5%), apendicitis com-
plicada con perforación y peritonitis nueve pacientes (19.5%),
úlcera péptica complicada con penetración o perforación en
cinco pacientes (10.8%), cáncer gastrointestinal cuatro pacien-
tes (8.6%), lesiones de vía biliar en tres pacientes (6.5%), is-
quemia intestinal en tres pacientes (6.5%), heridas penetran-
tes de abdomen por arma de fuego en tres pacientes (6.5%) y
hematoma retro-peritoneal en un paciente (2.1%) (Cuadro I).

El número de cirugías abdominales fue de 2 a 17. Ocho pa-
cientes con dos cirugías (17.3%), 22 pacientes con tres cirugías
(47.8%), en ocho pacientes cuatro cirugías (17.4%), en seis pa-
cientes cinco cirugías (13%) y en dos pacientes cinco cirugías o
más (4.3%). Cabe mencionar que uno de los pacientes requirió
17 cirugías por sepsis abdominal y fístulas. No se consideraron
procedimientos extraabdominales, como venodisección, drenaje
de abscesos en tejidos blandos, drenajes pleurales o traqueoto-
mía, la cual se realizó en 21 pacientes (Figura 4).

El tiempo de permanencia de la bolsa de polietileno por
cada procedimiento fue de 2 a 28 días, con promedio de 7.2
días por procedimiento. En  54.3% de los pacientes sola-
mente permaneció de 2 a 5 días, por la necesidad de ser rein-
tervenidos, realizando recambio de la bolsa de polietileno.

Figura 1.  Esquema donde se muestra: a) piel y sutura en la línea media, b) puntos totales fijando la bolsa de polietileno en
su sitio, c) pared abdominal, d) bolsa de polietileno, e) epiplón mayor y asas intestinales.
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Las complicaciones observadas fueron: infección de la
herida en cuatro pacientes (8.6%), fístulas gastrointestinales,
incluyendo pancreáticas y biliares en seis pacientes (13%),

hernia ventral (planificada) en 29 pacientes (63%), la morta-
lidad global fue de 34.7% (16 pacientes), que fallecieron
por la gravedad del cuadro inicial y falla orgánica múltiple.
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 días, con prome-
dio de 52 días. De los pacientes(14), 30.4%, requirió entre 40
y 100 días de internamiento. El paciente con menor estancia
hospitalaria falleció al segundo día de internamiento duran-
te el postoperatorio inmediato por trombosis mesentérica;
mientras que el paciente con mayor estancia hospitalaria,
405 días, a quien se le realizó un total de 17 cirugías, final-
mente falleció por choque séptico e insuficiencia hepática,
como complicación de fístulas enterocutáneas y nutrición
parenteral prolongada.

Discusión

Un componente primordial en los procedimientos quirúr-
gicos intraabdominales es el cierre de pared abdominal. El
cierre de pared abdominal debe restaurar el estado anatómi-
co preoperatorio o reconstruir la pared abdominal, así como
proteger y contener a las vísceras abdominales dentro de la
cavidad peritoneal. La incapacidad para realizar el cierre de
pared abdominal puede resultar en pérdida de líquido peri-
toneal, daño visceral, infección peritoneal y evisceración.

Una cubierta ideal del abdomen debe ser biológicamente
inerte, rápida, barata y simple; con protección segura de las
vísceras, fascia y piel; así como permitir la reexploración de
la cavidad abdominal de manera fácil, sin pérdida de tiempo
y sin dañar la aponeurosis en cada laparotomía y cierre(1).

Mantener la integridad peritoneal y el cierre primario de
herida ofrece resultados superiores a aquéllos logrados con
abdomen abierto (laparostomía) o con relaparotomías. La
incidencia de fístulas o necrosis de intestino, fístulas pan-
creáticas, y hemorragia intraperitoneal es tres veces mayor
en pacientes tratados con manejo abierto que con técnica
cerrada(5).

Las técnicas para cubrir el abdomen con plásticos adhe-
rentes toman pocos minutos, son baratos, y los tejidos son
completamente protegidos de desecación y pérdida de calor.
Estas técnicas además proveen un medio fisiológico para las
vísceras abdominales. Si se coloca malla directamente sobre
las vísceras, puede causar fístulas enterocutáneas por trauma-
tismo mecánico. La pared abdominal sufre retracción signifi-
cativa cuando el abdomen abierto se prolonga más de 3 días(3,7).

La incidencia de complicaciones infecciosas secundarias
al manejo con bolsa de polietileno en cirugía múltiple 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

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

Figura 3.  Distribución por edad y sexo. Pacientes con cierre
temporal de la pared abdominal con polietileno.
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drenaje por capilaridad, extrayendo eficazmente cantidades
significativas de material purulento generado en el peritoneo,
posterior a la cirugía.

El hecho de que en prácticamente todos los pacientes pre-
senten hernia ventral, no se considera una complicación,
puesto que se encuentra previsto y se maneja con plastía de
pared una vez resuelto el evento agudo.

El uso de bolsa de polietileno para cierre abdominal en
cirugía múltiple del abdomen es una opción muy adecuada
en pacientes con necesidad de intervenciones quirúrgicas
repetidas, programadas o de urgencia, así como en aquellos
que requieren de empaquetamiento abdominal por hemorra-
gia no controlable o para abreviar una cirugía por gravedad
e inestabilidad transoperatoria.

El cierre temporal de pared abdominal debe ser biológi-
camente inerte, sencillo, rápido, barato, y proveer seguridad
a la integridad de las vísceras, fascia, y piel, así como permi-

Cuadro I.  Diagnósticos más frecuentes en pacientes que requirieron cierre de la pared abdominal con polietileno por
cirugía abdominal múltiple

Diagnóstico Masculino Femenino Total %

Absceso pancreático 8 5 13 28.3
Diverticulitis perforada 4 5 9 19.6
Apendicitis perforada 4 1 5 10.8
Úlcera péptica complicada 3 2 5 10.8
Cáncer gastrointestinal 3 1 4 8.7
Lesión de vía biliar 1 2 3 6.5
Isquemia intestinal 1 2 3 6.5
Lesión por arma de fuego 3 0 3 6.5
Hematoma retroperitoneal 1 0 1 2.2
Total 28 18 46 100

tir la reexploración de la cavidad abdominal fácilmente en
caso de requerirlo.

Esta técnica con bolsa de polietileno, al igual que otros
métodos descritos de cierre de pared abdominal, representa
una forma simple y efectiva en cirugía abdominal múltiple,
simplifican el manejo de la herida debido a que puede ser
cerrado subsecuentemente y progresivamente si se requiere,
sin peligro de daño a la integridad intestinal y en algunos
casos selectos sin necesidad de reoperación, por lo menos
en el período de estado crítico del padecimiento. En algunas
heridas manejadas en forma abierta, la fascia abdominal y la
piel se retraen, haciendo complicado o imposible el cierre,
generando la necesidad de rotar colgajos cutáneos o colocar
injertos para protección de las asas de intestino expuesto.

La técnica para cierre del abdomen con bolsa de polieti-
leno toma pocos minutos, y los tejidos son completamente
protegidos de desecación y pérdida de calor, mantiene la
aponeurosis y la piel cercana a la línea media facilitando el
cierre permanente cuando éste es requerido y causa mínimo
traumatismo a la aponeurosis.
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