
Resumen 

Los autores presentan una modificación de la técnica del 
cierre de la pared abdominal con tubuladuras de 
polietileno que consiste en pasar las mismas por fuera de 
la vaina de los rectos, y en vez de anudar sus extremos, 
fijarlos por diferentes procedimientos. Obtienen así un 
mejor resultado en cuanto a la integridad parietal, 
dinámica ventilatoria y facilitan el cierre parietal definitivo. 
Enfatizan su indicación en pacientes con laparostomías 
contenidas. 

Summary 

The authors present a modification of the closing technique 
for abdominal wall by means of polyethylene tubes that 
consists of making them pass on the outside of the sheath 
of the rectus abdominis muse/es and instead of knotting 
their ends, securing them by different procedures. In this 
way a better result is obtained as regards parietal integrity 
and ventilatory dynamica, and it makes definitive parietal 
closing easier. The authors emphasize its indication in 
contained laparotomy patients. 

Introducción 

En agosto de 1980, en la Sociedad Uruguaya de 
Cirugía, el Dr. Raúl Praderi 11) presentó un trabajo en 
el cual se proponía el uso de tubuladuras de polietile­
no para el cierre de la pared abdominal, en determi­
nadas situaciones. 
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Los colegas que lo comentaron quedaron a la es­
pera de una futura estadística que mostrara los resul­
tados obtenidos. Esta sería muy difícil de realizar 
pues la técnica se aplica a enfermos muy graves con 
gran mortalidad y, generalmente, sépticos. A pesar 
de no contar con datos numéricos, retomamos el 
tema ya que dicha técnica se ha difundido y publicado 
a nivel internacional (21, siendo actualmente utilizada 
en forma casi sistemática en diferentes centros del 
mundo y aún así, en nuestro medio existen quienes la 
desconocen o no la aceptan. 

La finalidad de nuestro trabajo es la de introducir 
variantes técnicas a dicho método que facilitan su 
realización y mejoran sus resultados. 

Método 

Este procedimiento surge frente a la necesidad de 
obtener un cierre parietal rápido, barato y con un 
material de fácil obtención. Así, en décadas pasadas, 
fue muy popular el uso de materiales monofilamentos 
no porosos como el nylon para realizar puntos totales 
de sostén (3-101; dichos puntos presentaban el incon­
veniente de que cortaban la pared abdominal. Tam­
bién se. utilizaron los tubos de goma presentando la 
misma desventaja que el nylon, sumado al hecho de 
que la goma cede, se estira y corta más; recordemos 
la técnica de Parks para la fístula perianal. 

Basados en el viejo principio físico de que presión 
es igual a fuerza sobre superficie (P = F/Sup.), es que 
surge la idea del uso de tubuladuras de polietileno, 
que no son tan finas como la lanza y que al aumentar 
la superficie disminuyen la presión evitando así cortar 
la pared abdominal, no se estiran como la goma y son 
muy fáciles de atar y desatar así como de obtener. 

En la figura 1 se muestra la técnica original tal cual 
fuera presentada en 1980 (1J, donde el tubo se pasaba 
transrr·ectal y se anudaba'sobre la piel. 



Cierre de laparotomía en empalizada 

( ) 

( -,::::::::�...::::.;����:�� ... �.

Figura 1. Pasaje, anudado de las tubuladuras según técnica original. 
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Figura 2. Variantes de fijación. 
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Figura 3. Las flechas indican donde se ejerce la fuerza. 

Figura 4. Ventrofil ®. 
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Actualmente hemos introducido algunas variantes: 
1 )La primera de ellas consisten en vez de anudar los 
extremos de la tubuladura entre sí, utilizar para la 
fijación métodos que permiten afirmar y variar la ten­
sión de los extremos repicando o aflojando la tubula­
dura. En la figura 2 vemos las diferentes variantes de 
fijación: en el primer diagrama la tensión se da con los 
tornillos de ajuste de las tubuladuras; en el segundo 
la fijación se hace anudando la tubuladura sobre ga­
sas (tipo Temoin), para evitar así que el nudo se 
sepunte en la pared; la tercera variante consiste en 
fijar las tubuladuras anudadas sobre un tubo de goma 
más grueso, logrando así que la presión no se ejerza 
sobre un punto sino sobre una superficie; por último 
vemos la utilización de una sola tubuladura pasada a 
manera de una guarda griega. Las tres primeras téc­
nicas es lo que se ha dado a llamar cierre en brande­
bourg. 
2)La segunda variante consiste en pasar la tubuladu­
ra por fuera de la vaina de los rectos, sobre todo a
nivel infraumbilical donde el recto es más angosto,
para evitar así la posible isquemia muscular por com­
presión. En la figura 3 vemos un esquema de esta
variante técnica y podemos observar en qué punto se 
ejerce la fuerza.

Actualmente ha salido al mercado un dispositivo 
de cierre parietal, Ventrofil (figura 4), en el que se 
utiliza un hilo de nylon con alma de metal para au­
mentar su resistencia, que se anuda sobre planchas 
de plástico a manera de cornamusa (11l. Este disposi­
tivo tiene el inconveniente del fino calibre del hilo y de 
su elevado costo. 

Indicaciones 

Recalcamos la no utilización de esta técnica en ciru­
gía de elección, sino en aquellos casos en los cuales 
se requiere un cierre abdominal rápido: pacientes con 
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graves problemas anestésicos, trastornos severos 
cardiovasculares o respiratorios o en aquellos pacien­
tes en los cuales se van a realizar relaparostomías 
programadas por peritonitis sépticas P0, 12,13l o en
aquellos donde se plantea el second look inmediato. 

Fundamentalmente utilizamos esta técnica en pa­
cientes con vientres sépticos, en los cuales dejamos 
una laparostomía contenida con plancha de poliureta­
no, impidiendo así la separación de los rectos con lo 
que conseguimos mejorar la mecánica ventilatoria y 
facilitamos un posterior cierre definitivo de la pared. 
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