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Incisiones transversas y oblicuas en el nino

por
Dr. Carlos E. Arrea*

Toda laparatomia debe sujetarse a los siguientes principios bisicos:

1) En localizacion dcbe ser sobre la lesion que se sospecha.

2) Su longitud, adecuada para el libre acceso a las lesiones.

3) Las estructuras fundamentales de la pared abdominal, especialmente ner-
vios, deben scr cuidadosamente respetadas.

4) No traumatizar el misculo y la aponeurosis en la linca de incision.

5) Ll resultado cosmético final, debe ser agradable (1).

Para comprender mejor estos principios y sus aplicaciones en las "Inci-
siones Transversas y Oblicuas del Nifio" es necesario recordar algunos datos
anatomicos de la pared abdominal como son los siguientes: a) La inervacion
de los misculos tiene una direccion transversa (Nervios espinales y abdémino
genitales). b) La irrigacién en su mayoria también ticne una direccion transversa
a excepcion de las arterias subcutinea abdominal y epigdstrica. ¢) La mayor
masa muscular del abdomen (Oblicuos y Transverso) al contraste separa los
musculos rectos abdominales. Lo anterior unido a que la respiracion en los nifios
se efectia principalmente a expensas del movimiento abdominal, mis acentuado
cuanto menor es el nifo, motiva las dificultades que se encuentran en las lapa-
ratomias de esta clase de pacientes; dificil silencio abdominal, laborioso el cie-
rre de las incisiones, mayor frecuencia en las complicaciones post operatorias (2).

Los conceptos expucstos relativos a las laparatomias en general y a las
particulares dificultades que este tipo de incisiones presentan en los nifios nos
movieron a emplear las laparatomias Transversas y Oblicuas, (3) y el resul-
tado de los primeros 26 casos es lo que s¢ reporta en esta ocasion, sin dnimo
de realizar otra cosa que un trabajo preliminar que despicrte interés en otros
cirujanos <on el objeto de obtener una casuistica mayor que permita extracr
datos de verdadero valor estadistico.

MATERIAL Y DISCUSION

Se analizan 26 casos entre las edades de un dia y 13 aiios, existiendo un
marcado predominic de los nifios menores de 1 afo y los nifios entre 5 y 10
afios, La mayoria de los enfermos fueron de cirugia electiva pero un buen por-
centaje de ellos (11 casos) correspondia a cirugia de emergencia, grifica N 1.

#  Servicio de Cirugla de Nidos, Hospital San Juan de Dios.
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Grifica N* 2: Complicaciones post-Opceratorias
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En el cuadro N* 1 se aprecian: los diagnésticos pre-operatorios, las lesio-
nes encontradas y el tipo de intervencion practicada. En €l puede observarse
que el mayor nimero de casos corresponde a esplenectomias por diferentes cau-
sas, plrpura trombocitopénica, ictericia hemolitica congénita, hiperesplenismo.
Le siguen en frecuencia los ileos paraliticos de causa diversa, meconial, abscesos,
necrosis intestinales por ascaris e hidrosilpinx. Después estin las obstrucciones
intestinales por bridas, que todas tienen cl antecedente de intervenciones qui-
rirgicas anteriores. El resto de las operaciones genralmnte una o dos de cada
grupo abarcan gran parte de la Patologia abdominal del nifio: tumor de Wilms,
malrotacion del intestino, atresia de vias biliares, estallamiento renal, persis-
tencia del conducto onfalomesentérico, heridas penctrantes de abdomen e inva-
ginacion intestinal. En ninguno de los casos se encontraron dificultades relacio-
nadas con Ja incision y todas las lesiones fueron tratadas ficilmente a través
de cllas.

En 23 de los pacientes no se presenté complicacion relacionada con la
herida, grifica N* 2.

En uno existi6 un hematoma de la herida que se evacud, en otro una
fusion del tejido celular que cedié al drenaje y en otro una cventracién. Sobre
este ltimo debemos exponer: que se trataba de un nifio de 2 afios de edad
operado de emergencia con un cuadro de ileo paralitico por perforacion intes-
tinal de origen en una obstruccién por dscaris, que llegd al hospital después
de 4 dias de tratamicnto médico en su domicilio (San Isidro del General), no
interviniéndose inmediatamente porque sus condiciones de liquidos y electro-
litos asi como su estado nutricional (5 gm. de Hb.) no lo permitieron. Des-
pués de un dia de tratamiento médico, se efectud una reseccion intestinal de
20 em. de intestino delgado con anastomosis término terminal. El cierre de la
herida no se hizo con el refuerzo acostumbrado en este tipo de casos con hilos
de plata. Cinco dias después presenté una eventracién que fue reparada inme-
diatamente, encontrindose la anastomosis intestinal en perfectas condiciones. La
evolucién de este nifio fue hacia la curacién. Es muy dificil en tan pocos casos
darle el valor que realmente tiene esta eventracion, principalmente por ser un
nifio operado de emergencia, en condiciones nutricionales pésimas, donde una
seric de factores que no son la direccion de la herida debieron haber interve-
nido (4). Sin embargo consideramos que en aquellos casos en que existe un
padecimiento de tipo séptico dentro de la cavidad abdominal y cuando las con-
diciones nutricionales sean tan malas como en el caso peresentado es preferible
usar refuerzos con hilos de plata (5).

Indiscutiblemente el niimero de casos presentados no nos permite obte-
ner datos estadisticos de suficiente valor, ya que entrc menor sea el nimero que
se analice mayores las posibilidades de error, pero debido al tipo de intervencio-
nes practicadas, en su mayoria dc alta cirugia abdominal con un buen porcentaje
de nifios menores de un afo y donde 11 casos fueron emergencias nos dan de-
recho a efectuar algunos comentarios. El primero es, la magnifica exposicién
que sc logra con esta incision, lo que podria explicarse viendo de perfil la
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CUADRO N° 1
DIAGNOSTICO LESIONES ENCONTRADAS OPERACION
5 | Parpuras trombocito- Bazo discretamente aumentado | Esplencctomia
pénicas de tamafo sin peri-esplenismo.
1 | Ictericia hemolitica Bazo aumentado de tamafio Esplenectomia
congénita Peri-esplenitis
m—
1 | Hiperesplenismo Bazo tamano normal Esplenectomia
sin adherencias
2 | Tumor de Wilms Ambos de gran tamafio extir- | Extirpacién del tumor
pados sin dificultad por el ti- | Nefrectomia
po de incisién,
2 Colecistitis cronica Una por estrechez congénita | Colecistectomia
del cistico y otra por un cis-
tico acodado por reaccién in-
flamatoria.
3 | Obstrucciones intestinales | Operaciones anteriores 2 Secciones de bridas
por bridas a) Persistencia del uraco 1 Rescccién intestinal
b) Apendicectomia
¢) Diverticulo Meckel.
2 | Malrotacién del intestino | 1) Falta Ffijacion completa con | Fijacidén con tecnica de
intestino normal Noble
2) Vélvulos con necrosis in- | Reseccion intestinal
testinal,
4 | lleos paraliticos 1) Meconial 3 Resecciones intestinales
2) Absceso pidgeno del me- | 1 Salpingectomia
senterio
3) Necrosis intestinal por
ascaris
4) Hidrosalpinx
1 | Atresia vias biliares Atresia total Laparatomia exploradora
1 | Estallamiento renal Estallamiento de un rifibn con | Nefrectomia
hidronefrosis
1 Persistencia conducto Persistencia conducto Onfalo- Laparatomia y Seccion
onfalo-mesentérico mesentérico del conducto
1 | Herida penetrante de Descubre vasos iliacos sin le- | Laparatomia exploradora
abdomen sionarlos
1 | Fibroma fascia Ant. Idem Extirpacién
recto abdominal
1 | Invaginaciéon intestinal Invaginacién y malrotacién del | Desinvaginacion y sec-
intestino cion banda de Ladd
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Grifica N* 3: Posiciones de apertura y cierre de las Laparatomias
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Grifica N° 4: Diferentes tipos de Laparatomia Practicada
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silueta de un nifio e imaginindonos, como la muestran las grificas N* 3 que
en su interior hay un libro cerrado, al efectuar una incision transversa y colocar
al nifio en hiper extension el vientre se abriri como se abren las piginas de
un libro, sin que sean necesarios el uso de separadores abdominales en la mayoria
de los casos.

En una ocasion las lesiones encontradas no correspondian al diagndstico
pre-operatorio, el nifio fue operado con diagnéstico de apendicitis aguda y se
encontré un gran absceso mesentérico que oblig a la reseccion de 1 m, de in-
testino delgado, estando el absceso casi al nivel del origen de la arteria mesen-
térica superior, a pesar de esta dificultad la incisién transversa y la hiper ex-
tensibn nos permitieron resolver el caso en forma satisfactoria y sin mayores
dificultades.

Diferentes autores (6) (7) (8) (9) consideran que la malrotacion del
intestino, es la patologia quiriirgica abdominal del nifio donde mis precisa una
incisién que de amplitud suficiente para poder explorar todo el marco célico y
las primeras asas del ileo que deben estudiarse cuidadosamente para poder eva-
luar el tipo de que se trata. En los 2 casos operados con esta incisibn no se
presentaron dificultades para resolverlos.

En la mayoria de las incisiones fueron seccionados los rectos del abdo-
men, en ocasiones un solo musculo y en ocasiones ambos, esta seccion no ha
presentado problema, siendo necesario ligar las arterias epigistricas siempre.
Durante la reparacién de la herida nunca hemos suturado el musculo sino Gni-
camente la aponeurosis.

Cuando las incisiones ha sido necesario prolongarlas a las regiones late-
rales del abdomen o cuando se han efectuado en la regién lumbo costal como
se aprecia en las liminas N* 4 hemos tenido buen cuidado de respetar los ner-
vios espinales y abdémino genitales.

Cuando ha sido necesario ampliar la incision lo hemos hecho con gran
facilidad considerando que la amplitud de las heridas transversas puede ser ma-
yor que las longitudinales y para probarlo basta medir la distancia que existe
entre el apéndice xifoides y la sinfisis del pubis, y compararla con la mitad
de la circunferencia abdominal que es la distancia mixima que se puede dar a
una incision transversa; en todos los casos fue mayor la segunda.

Durante el cierre nunca hemos encontrado dificultad procediendo en la
siguiente forma: quitamos el cojin o la barra que ha producido la hiper exten-
sibn y damos a la masa un poco de flexion, en esta forma lo efectuamos con
el nifio bajo una anestesia muy superficial, en ocasiones cuando empezaba a
presentar las primeras manifestaciones de llanto. En todos los casos se realizo
en dos grupos, iniciando la sutura el primer ayudante en el extremo cercano a
él de la herida y el cirujano cerrando del centro hacia el otro extremo, en todos
los casos atin en los nifios recién nacidos hemos trabajado sin tener dificultades.

Lo que mis nos preocupd en relacion con este tipo de incisiones fue
el temor de que pudieran dar una cicatrizacion que fuera menos resistente a las
tensiones pero los trabajos de Meloni (10) nos han demostrado con pruebas



ARREA: INCISIONES EN EL NIRO 27

experimentales (tensiones diversas aplicadas a cicatrices transversas con sec-
ciones musculares y estudios histologicos, después de sacrificar a los animales)
que la restitucién se efectia "ad integrum” y que no disminuye en nada li
resistencia a la tensiéon en los musculos scccionados.

Otra cosa que nos habia preocupado es el hecho de que pudicran pre-
sentarsc mayor numero de eventraciones con este tipo de incision, pero trabajos
como ¢l de Sedgwick y Sullivan (11) en que analizando 217 eventraciones en-
cuentran ¢l mayor nimero entre las incisiones longitudinales.

Conclusiones: con base en lo expuesto se puede concluir lo siguientc:

1) Las incisiones transversas y oblicuas con seccion de misculos pue-
den ser aplicadas con ventajas a gran cantidad de patologia quirdrgica abdominal
del nifio.

2) Que este tipo de incisiones se adhiere mis a los principios bisicos
de las laparotomias (mejor localizacién, mayor amplitud, respecto de las estruc-
turas fundamentales de la pared abdominal y mejor resultado estético).

3) La hiper-extension agregada a estas incisiones da una magnifica
exposicion sin necesidad de separadores abdominales en la mayoria de los casos.

4) La flexién del nifio durante el cierre permite efectuarlo con el pa-
cientc en un grado anestésico mis superficial que el necesario para cerrar las
laparotomias longitudinales.

5) El nimero de complicaciones no es mayor que en las incisiones lon-
gitudinales.

6) Es mis fdcil en el post-operatorio por la colocacién de los apésitos
hacer el control de la peristalsis intestinal por medio de la auscultacion.

7) Es necesario seguir usando este tipo de laparotomia para poder ha-
cer una reevaluacién dentro de algunos afios cuando se tenga un mayor nu-
mero de casos.

RESUMEN

Se hacen algunas consideraciones sobre las “Laparatomias en el nifio”.
Se analizan 26 casos operados con incisiones transversas y oblicuas, obtenién-
dose las siguicntes conclusiones: pueden aplicarse con ventajas en la patologia
abdominal del nifio. Se adhieren mejor a los principios bisicos de las lapara-
tomias, No hay mis complicaciones que con otro tipo de incisiones. Deben se-
guirse usando para tener datos de mayor valor estadistico.

SUMMARY

Some comments are made about laparatomies in children. Twenty six
cases operated on with transverse and oblique incisions are reviewed. The fol-
lowing conclusions are reached: these types of incisions have advantages in the
abdominal pathology of children, they follow more closely the basic principles
of laparatomics, there are no more complications than with other types of in-
cisions.
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