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Articulo de investigacién

Ciaredificil delapared abdominal.
Una alternativa de tratamiento sistematico apoyado con
ventilacion mecanica

Cor. M.C. Mauro Soto Granados,* Dr. Javier Valencia Rosenberg,** Dr. Rubén L épez Olivares**

Hospital Militar Regional de Acapulco, Guerrero. México

RESUMEN

Objetivo. Presentar una sistematizacion de tratamien-
to parael cierredificil delapared abdominal queincluye
el empleo de apoyo ventilatorio mecanico postoperato-
rio.

Sede. Hospital Militar Regional de Acapulco, Gro. (Hos-
pital de segundo nivel de atencién).

Disefio. Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo.

Pacientes y métodos. En seis pacientes con pared ab-
dominal dificil de cerrar, consecutiva a reintervenciones
quirdrgicas por procesos sépticos intraabdominal es graves,
se empled un procedimiento sistematico de manejo cuyos
aspectos més sobresalientes son: 1) relgjacién farmacol 6-
gica maxima de la pared abdominal durante €l cierre, 2)
sutura de la aponeurosis en quilla de Maingot modificada,
3) asistencia ventilatoria mecéanica postoperatoria durante
cuatro dias con sedacién profunday relajacion total, y 4)
empleo de nutricion parenteral total y coberturacon triple
esguema de antibi 6ticos durante siete dias.

Resultados. En los seis pacientes se logré mantener ce-
rrada |a herida, libre de infeccién y sin dehiscencia tem-
pranadelaaponeurosis. El restablecimiento delahomeos-
tasis intraabdominal se alcanz6 en un promedio de siete
dias. No seregistraron complicaciones derivadas de la per-
manencia en €l ventilador. El 66% desarroll6 herniainci-
sional que se corrigio el ectivamente mediante laaplicacion
de malla

Conclusion. LasistematizaciOn terapéutica presentadaen
este trabajo es Util para cerrar con razonable éxito la pared
abdominal en condiciones dificiles.

Palabras clave: cierre dificil, pared abdominal, evisce-
racion, herniaincisional.

Difficult closing of the abdominal wall.
An alternative of systematic treatment supported
with mechanical ventilation

SUMMARY

Objective. To present a systematizing treatment for the
difficult closing of the abdominal wall that includes the em-
ployment of postoperatory mechanical ventilation support.

Setting. Hospital Militar Regional de Acapulco, Gro. (se-
cond level health care regional hospital).

Design. Descriptive, longitudinal and prospective study.

Patientsand methods. In six patients with abdominal wall
difficult to close, consecutive to surgical reinterventions for
seriously intraabdominal sepsis, a systematic procedure or
handling was used whosewore excellent aspects are: 1) maxi-
mal pharmacological relaxation of the abdomina wall du-
ring the closing, 2) suture of the aponeurosis in modified
kedl of Maingot, 3) postoperating attendance mechanical
ventilation during four days with deep sedation and total re-
laxation, and 4) use of total parenteral nutrition and cover
with triple antibiotic scheme during seven days.

Resaults. Inthe six patientsit was managed to maintain clo-
se the wound, free of infection and without early dehiscence
of the aponeurosis. The reestablishment of theintraabdominal
homeostasis was reached in an average of seven days. Com-
plicationsderived from the permanencein the ventilator were
not registered; 66.6% developed incisional hernia that was
corrected electively by means of the applications of mesh.

Conclusion. The presented therapeutic systematization
in this work, is useful to close with reasonable success the
abdominal wall in difficult conditions.

Key words: Difficult closing, abdominal wall, eviscera-
tion, incisional hernia.
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Introduccion

En pacientes con infecciones intraabdominales graves,
sometidos areintervenciones quirdrgicas, uno delos proble-
mas de més dificil solucién es lograr €l cierre satisfactorio
de la pared abdominal para prevenir la evisceracion. Esta
dificultad es consecutiva a dos caracteristicas propias de es-
tas situaciones: 1) el severo edema de las asas intestinales,
derivado de la formacién de tercer espacio y la manipula-
cion quirdrgica, y 2) laretraccion y engrosamiento de lapa-
red abdominal, asociada con frecuenciaapérdidaparcial de
laaponeurosis por ruptura (suturas previas) o infeccion.'s

Paraenfrentar este grave problemaquirdrgico, actual men-
te se recurre en general ados posibles formas de tratamien-
to, cada una de ellas con diversas variantes: 1) suturas de
contencién, y 2) abdomen abierto contenido temporalmente
con mallas o materiales plésticos.®® Las suturas de conten-
cion tienen unautilidad muy cuestionable, en lamayor parte
deloscasos sblo contribuyen ainfectar y destruir alin mésla
pared abdominal. EI abdomen abierto contenido, en cual-
quiera de sus formas, es de manejo complicado y suscepti-
ble de favorecer el desarrollo de serias complicaciones adi-
cionales, ademas, incrementa el tiempo de recuperacion y
los sufrimientos del paciente; por ello, debe ser el Ultimo
recurso para casos extremos.

El propdsito de este trabajo es presentar una modalidad
terapéutica diferente, que incorpora €l cierre bajo tension
moderada, apoyado en el postoperatorio con asistenciaven-
tilatoriamecénica. Con estaaternativade tratamiento esfac-
tible prevenir |a dehiscencia aponeurética temprana, y por
lo tanto laevisceracion, en condicionesdificilesdecierrede
lapared abdominal; este objetivo selogra, ademas, deforma
relativamente sencilla'y con razonable confort para €l pa-
ciente.

Pacientes y métodos

En seis pacientes con pared abdominal dificil de cerrar,
consecutivaareintervenciones quirdrgicas por procesos sép-
ticos intraabdominales graves, se empled la siguiente siste-
matizaciOn terapéutica: 1) verificar quelasepsisresidual haya
sido eliminada macroscopicamente, o cuando menos se en-
cuentre bajo razonable control y no se prevea otra explora-
cion abdominal en corto plazo, 2) desbridacion radical de
los bordes de la herida quirdrgica, suprimiendo los tejidos
desvitalizadosy sucios paratrabajar exclusivamente con es-
tructuras macroscéopicamente limpias y sanas, 3) relgjacion
maxima de la pared abdominal por parte del anestesiélogo
durante el cierre, 4) colocacion de puntos separados para
cierre de la aponeurosis en quilla de Maingot modificada
con Ethibond® del No. 2 alo largo de toda la incisién sin
anudarlos (Figura 1), 5) anudado de |as suturas traccionan-
do simultdneamente todos los cabos en forma cruzada para
lograr laméaximaaproximacion de laaponeurosis, 6) remate
delaquilla con surgete continuo de Novafil® del No. 1 (Fi-
gura2), 7) colocacién de drenajes por aspiracion de circuito
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cerrado de 1/4 de pulgada en el espacio subcutdneo para
mantener libre de exudados lalinea de sutura aponeurética,
8) cierredelapiel con suturaintradérmicade Vicryl® o Pro-
lene® 3-0, 9) manejo del paciente en Unidad de Cuidados
Intensivos manteniéndolo con intubacidn orotraqueal, en
ventilador, bajo sedacion profunday con relagjacion total
durante cuatro dias, 10) empleo de nutricién parenteral to-
tal durante una semana, iniciando en el postoperatorio in-
mediato y 11) cobertura con triple esquema de antibi 6ticos
durante siete dias, iniciandol os preoperatoriamente.

Figura 1. Forma de colocacion de los puntos en la aponeurosis para cie-
rre en quilla de Maingot.
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Figura 2. Remate de la quilla con surgete continuo de polibutester del
No. 1.
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Se incluyeron pacientes de unoy otro sexos y de todos
los grupos de edad. Se excluy6 a pacientes con algun tipo
de inmunodeficiencia, a quienes presentaban infecciones
necrosantes, pérdidade gran magnitud de |a pared abdomi-
nal o habian desarrollado sindrome de compartimento ab-
dominal.

En cada caso se registrd la edad, sexo, proceso patol 6-
gico subyacente que condiciond la sepsis residual, tipo y
localizacion de la sepsis, nimero de reintervenciones qui-
rdrgicas, procedimientos quirdrgicos mayores adicionales
realizados inmediatamente antes del cierre delalltimare-
intervencion, tiempo de duracion de la Ultima cirugia, com-
plicaciones postoperatorias inmediatas y tempranas, compli-
cacionesderivadasdelapermanenciaen e ventilador, tiempo
en que se restablecio € transito intestinal y las complicacio-
nestardias.

Resultados

De los seis pacientes, tres correspondieron al sexo fe-
menino y tres al masculino, el 50% se encontraron com-
prendidos en la quinta década de la vida (Cuadro 1). El
proceso patolégico subyacente que condiciond la sepsis
residual con mayor frecuenciafue laperforacién intestinal
inadvertida a diferentes niveles (Cuadro 2). En lasreinter-
venciones se encontro peritonitis generalizada en tres pa-
cientesy abscesos subfrénicosy subhepaticos derechos en
otros tres (Cuadro 3). En el 50% de los pacientes se efec-

Cuadro 1. Edad.
Afios No %
20-29 1 16.6
30-39 1 16.6
40-49 3 50
50-59 0 -
60-69 0 -
70-79 1 16.6
Cuadro 2. Patologia subyacente.
Proceso patolégico No %
Perforacion inadvertida de duodeno 1 16.6
Perforacién inadvertida de ileon 1 16.6
Perforacién inadvertida de colon 2 33.3
Apendicitis 2 333
Cuadro 3. Sepsis residual.
Tipoy localizaciéon No %
Peritonitis generalizada 3 50%
Abscesos subfrénicos y subhepéticos 3 50%

derechos
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Cuadro 4. Reintervenciones quirurgicas.

267

Ndmero de reintervenciones No %
1 3 50
2 3 50

Cuadro 5. Procedimientos mayores adicionales.
Procedimiento No %

» Drenaje de abscesos subfrénicos y 3 50
subhepéticos derechos.

» Hemicolectomia derecha con ileostomiay 3 50
cierre distal en bolsa de Hartmann.

« Cierre de perforacion duodenal, 1 16.6
exclusion pilérica, coledocostomiay
gastroyeyunoanastomosis

Cuadro 6. Tiempo quirrgico
Tiempo en horas No %
10 2 333
8 2 333
6 2 333
Cuadro 7. Restablecimiento del transito intestinal.
Tiempo/dias No %
8 2 33.3
7 2 33.3
6 2 33.3
Cuadro 8. Morbilidad.
Tipo No %
Herniaincisional 4 66.6

tué unareintervencién quirdrgicay en el otro 50% dos re-
intervenciones (Cuadro 4). Ademas del drenaje de absce-
sosy ladesbridacién radical delacavidad y pared abdomi-
nal, en tres pacientes se efectué en lalltimareintervencién
una hemicolectomia derecha con ileostomiay cierre distal
en Bolsa de Hartmann (Cuadro 5). El tiempo quirdrgico
promedio de la Ultima reintervencion fue de ocho horas
(Cuadro 6). No se presentaron complicaciones postopera-
torias inmediatas ni tempranas. En los seis pacientes fue
posible mantener la herida quirdrgica cerrada, libre de in-
feccion y sin dehiscenciatemprana. No se detectdé compli-
cacion algunaderivadade lapermanenciaen el ventilador.
El trénsito intestinal serestableci6 por completo alos siete
dias en promedio (Cuadro 7). En 66.6% de | os pacientes se
desarroll6 herniaincisional que se corrigio electivamente
con malla de Prolene® (Cuadro 8).
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Discusion

Unavez que unainfeccién quirdrgicaintraabdominal ha
sido resuelta o se encuentra razonablemente bien controla-
da, parague lahomeostasis del contenido abdominal seres-
tablezcaesindispensable que lapared abdominal se encuen-
tre cerrada.t2’

Existen circunstancias que dificultan seriamente el cierre
inmediato del abdomen a concluir laintervencion quirdrgi-
ca 0 que, aun siendo éste posible, condicionan riesgos im-
portantes de evisceracion.3®

En casos extremos es simplemente imposible el cierre.
Las situaciones queimposibilitan en formadefinitivael cie-
rre de primera intencion del abdomen, son aguellas en que
existe unagran pérdida de lapared por traumao infeccion y
aquellas en las que se hadesarrollado un franco sindrome de
compartimento abdominal. Para estas eventualidades, actual -
mente, lasolucion inmediata mas apropiadaeslacontencion
temporal de las visceras con malla de Goretex® fijada alos
bordes de la aponeurosis.® !

Salvo estas criticas situaciones, no deben escatimarse esfuer-
zosparaobtener un cierrede primeraintencion, razonablemen-
te seguro, del abdomen. Por razones obvias, 10s pacientes con
abdomen cerrado se recuperan més rapido y tienen menos su-
frimientos.

La evisceracion, con la consecuente exposicion del in-
testino al medio ambiente, aun en pequefios segmentos y
por tiempo relativamente breve, conduce aotras graves com-
plicaciones: desequilibrio hidroel ectrolitico, contaminacion
adicional de la pared y cavidad abdominal, desarrollo de
fistulasintestinal es (la complicacién mas temida por su di-
ficil solucién), imposibilidad o dificultad para utilizar la
viaoral, seriasrepercusiones psicol ogicas por € sufrimiento
prolongado; ademas de incrementar considerablemente la
estanciay los costos hospitalarios. Por otra parte, mientras
més tiempo permanezca abierto el abdomen, mas dificil sera
cerrarlo. 136

Por lo general, la dificultad para el cierre se presenta
al concluir unareintervencion laboriosay prolongada por
sepsis residual importante.2®*” En la serie motivo de este
informe, empleando el protocolo de manejo descrito, se
logré cerrar y mantener cerrado el abdomen durante el
periodo critico necesario pararestablecer lafisiologia del
abdomen y su contenido. No obstante, para hacer repro-
ducibles estos resultados, es necesario prestar especial
atencion a las siguientes consideraciones: 1) el procedi-
miento es aplicable a casos dificiles, no imposibles, 2) la
patol ogiaintraabdominal debe encontrarse razonablemen-
teresuelta, 3) si con relajacion maxima es posible coaptar
los bordes de la aponeurosis, y las suturas soportan una
tension aceptable sin desgarrarla, 1as posibilidades de te-
ner éxito son altas, 4) la técnica en quilla de Maingot
modificada es la que permite la mejor y mas firme coap-
tacion de los bordes de la aponeurosis sin desgarrarla, 5)
por sus excelentes caracteristicas, el Ethibond® y el No-
vafil® son las suturas méas apropiadas para €l cierre en
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estas condiciones, 6) no omitir la colocacion de drenajes
cerrados de gran calibre en el espacio subcutaneo para
evitar seromasy reinfeccion, 7) lapiel debe cerrarse her-
méticamente parapermitir laaccion del sistemade drena-
je subcutaneo, y para que actlie como apésito biolbgico
en caso de disrupcién parcial tempranade laaponeurosis,
8) larelgjacion total delapared abdominal (y por tanto el
apoyo ventilatorio mecanico) debe mantenerse cuando
menos durante 72 horas; en este lapso, si la sepsis esta
controladay se previno la evisceracién, los diversos me-
canismos fisiol6gicos del paciente habran contribuido en
gran medidaal restablecimiento de la homeostasisintraab-
dominal, 9) esimprescindible proporcionar un aporte nu-
tricional adecuado mediante NPT y efectuar una co-
bertura muy amplia con antibiéticos.

Es prudente aclarar que atribuimos €l éxito obtenido en
esta casuistica ala accion conjunta de todas |as medidas se-
fialadas y no alos efectos aislados de una sola de ellas. Los
detalles de la metodologia expuesta derivan de principios
quirdrgicos bien conocidos y de aplicacion universal 461213
mismos que sélo hemos intentado sistematizar para un pro-
pésito definido. Probablemente la Gnica contribucion origi-
nal al respecto eslaintroduccién del apoyo ventilatorio me-
canico para mantener una relgjacion maxima de la pared
abdominal, cuya finalidad, obviamente, es prevenir laevis-
ceracion de un abdomen cerrado bajo tensién moderada,
durante un interval o detiempo critico. Encontramos que esta
medida, relativamente sencilla, es extraordinariamente Util
para € efecto objetivamente controlable, y con la ventaja
adicional de proporcionar un razonable confort postopera-
torio al paciente, ya que se le mantiene ademas con analge-
siay sedacion profunda; para cuando el paciente es desper-
tado, ya se desarrollaron mecanismos compensatorios que
atentian las molestias abdominalesy favorecen su prontare-
cuperacion. En laactualidad, con cuidados éptimos, la per-
manenciaen el ventilador durante tres a cinco dias, no debe
incrementar la morbilidad. En nuestra serie, pese a busque-
da intencionada, no fue evidente ninguna complicacién a
respecto.

Es conveniente resolver |a patologia intraabdominal
con el menor nimero de procedi mientos quirdrgicos po-
sibles, puesto que en cadareintervencién disminuyen las
posibilidades de cerrar satisfactoriamente el abdo-
men.57%11 En efecto, al término de cada reoperacion, la
pared abdominal se encuentra mas engrosada, retraida,
desvitalizada y con pérdida significativa de su elastici-
dad; por otra parte, las asas intestinales experimentan
mayor engrosamiento, rigidez y friabilidad. En este tra-
bajo logramos controlar |a sepsis residual con un maxi-
mo de dosreintervenciones quirdrgicas; sin embargo, ello
requirié un tiempo quirdrgico promedio de ocho horas
parala Gltima reoperacion.

Latécnicaen quillade Maingot se utilizd originalmente
para tratar hernias incisionales en forma extraperitoneal.
Adaptamos esta técnica a nuestro cierre dificil y la modifi-
camos en |os siguientes aspectos. material de sutura, forma
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derematar laquillay evitamoslasincisionesrelgjantesen la
aponeurosis.*

De nuestros seis pacientes, cuatro desarrollaron hernias
incisionales. Esta complicacion estaba prevista, ya que €l
cierre del abdomen se efectud bajo cierta tension. No obs-
tante, la consideramos una complicacién “menor” para la
patologia quirargica de base, y de facil solucion en forma
electiva, utilizando los excelentes material es protésicos que
existen para el efecto en laactualidad.

Conclusiones

Hemos presentado una sistematizacion de manejo para
cerrar, con razonable éxito, la pared abdominal en condicio-
nes dificiles, soportada con apoyo ventilatorio mecanico.
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