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RESUMEN: Las vias de acceso en cirugia abdominal alta (CAA) son laparotomias verticales, oblicuas
y transversas. Una mixtura de ellas es la conocida como laparotomia en J (LJ). El objetivo de este trabajo es
analizar los resultados obtenidos con L] en CAA, en términos de complicaciones postoperatorias locales
(CPL), respecto de laparotomias verticales (LV). Estudio de cohorte histdrica. La muestra esta constituida
por pacientes intervenidos quirirgicamente de CAA, de forma consecutiva entre 1996 y 2012 (17 afios), en
el Hospital Clinico de la Universidad Mayor. La variable resultado fue desarrollo de CPL. Otras variables de
interés fueron diagndstico de ingreso, cirugia realizada, estancia, tiempo quirlrgico y tipo de herida. La
cohorte de pacientes intervenidos con L] fue comparada con otra de pacientes con LV. Los pacientes estudia-
dos tienen un seguimiento minimo de 12 meses. Se utilizé estadistica descriptiva y analitica (t-test, Chi?y
exacto de Fisher). Se calculd incidencia de CPL en ambos grupos. Ademas, se calculé RR, RAR y NNT. La
poblacién a estudio fueron 220 pacientes, 120 (54,5%) operados con L] y 100 (45,5%) con LV; con una
media de edad de 45,5 anos; 130 (59,1%) mujeres. Los diagndsticos de ingreso, el tipo de heridas, las
técnicas quirdrgicas empleadas, el tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria fueron similares en los grupos
en estudio. El estudio comparativo de las complicaciones determind que no existen diferencias significativas
entre los grupos en la incidencia de evisceracién (p=0,8012), eventracién (p=0,7895); sin embargo existen
diferencias a favor de la LJ en relacién a la aparicion de seroma (p=0,0312) e infeccién de herida (p=0,013).
En conclusion, La L] constituye una via de acceso abdominal segura y comparable respecto de las LV en
términos de CPL.
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INTRODUCCION

La cirugia abdominal alta (CAA) representa paramedianas y medianas), oblicuas

un numero significativo de las intervenciones
de cirugia mayor, entre las que por frecuencia
destacan la cirugia del higado y vias biliares,
esofago-gastrica y esplénica. Estas presentan
evidentemente una variada gama de compleji-
dad, especialmente debido al grado de dificul-
tad de la técnica quirdrgica empleada (Wadstréom
& Gerdin, 1990).

La vias de acceso mas comun a nivel ab-
dominal se pueden dividir en forma esquemati-
ca en laparotomias verticales (transrectales,
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(subcostales uni o bilaterales) y transversas;
cada una de las cuales tienen su utilidad, consi-
deraciones especiales y morbilidad que les son
mas o menos caracteristicas (Greenall et a/.,
1980; Seiler & Diener, 2010; Gislason ef a/.,
1995).

Para la CAA compleja las opciones mas
comunes son la laparotomia media
supraumbilical (en ocasiones con extension
infraumbilical), subcostal con o sin ampliacion
al hemiabdomen contralateral, y menos utiliza-
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da actualmente las transrectales supra e
infraumbilical. Y, a pesar que cada una de ellas
ofrece un campo adecuado, en ocasiones se hace
necesario un acceso que pueda ofrecer al ciru-
jano un area de trabajo mas comoda y segura.
Una de éstas es la denominada laparotomia en
J (L)), de la cual ya se realiz6 un reporte previo
(Manterola et a/., 1999).

El objetivo de este trabajo fue analizar los
resultados obtenidos con L] en CAA, en térmi-
nos de complicaciones postoperatorias locales
(CPL), respecto de laparotomias verticales (LV).

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio
Estudio de cohorte histérica.

Poblacién. Sujetos intervenidos quirargi-
camente de CAA, de forma consecutiva entre
1996 y 2012 (17 afios), en el Hospital Clinico
de la Universidad Mayor, mediante L] y LV (me-
dias y transrectales).

Variables en estudio. La variable resultado
fue desarrollo de CPL (desarrollo de seroma, in-
feccion del sitio operatorio, evisceracion y even-
tracion), tratada de forma dicotdmica (si / no).
Otras variables de interés fueron diagndstico de
ingreso, cirugia realizada, tiempo quirurgico,
estancia hospitalaria, tipo de herida (I al IV) y
tiempo de seguimiento.

Seguimiento. Los pacientes estudiados tienen
un seguimiento minimo de 12 meses, el que
fue realizado en la policlinica del Hospital Clini-
co de la Universidad Mayor.

Estadisticas. Se utilizd estadistica descriptiva
(calculo de porcentajes, valores extremos y pro-
medios con desviacién estandar); y analitica
(Chi2 de Fisher y test exacto de Fisher). Se cal-
culd incidencia de CPL en ambos grupos, riesgo
relativo (RR), reduccién absoluta del riesgo
(RAR) y nimero necesario a tratar (NNT).

Descripciéon dela LJ. Es una laparotomia com-
binada, que comienza con la incision de la piel y
el celular subcutdneo en forma similar a la de
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una laparotomia media supraumbilical, a la que
se le agrega una prolongacién de tipo concava
hacia el hemiabdomen sobre el que se requie-
ra actuar, y que comienza a 1 cm de la cicatriz
umbilical. Posteriormente, se continlia con la
seccion supraumbilical de la linea blanca en
toda la extensidon que se estime conveniente,
y prolongacion de la seccién a la hoja anterior
de la aponeurosis del musculo recto anterior
del abdomen. Se continta con la seccién de la
fascia de los musculos oblicuo externo, inter-
no y transverso; y, posteriormente con la sec-
ciéon total de las masas musculares de los
musculos ya descritos, para terminar con la
seccion de la hoja posterior de la vaina del
recto y del peritoneo. En el transcurso de la
realizacion de esta laparotomia, y en su pro-
longaciéon arciforme nos encontramos con el
paguete vascular epigastrico superior, el plexo
arteriovenoso lateral y ramos vasculares ac-
cesorios de los musculos abdominales que
seccionamos, los que deben ser sometidos a
una adecuada hemostasia. Ademas se encuen-
tran ramos nerviosos provenientes del nervio
del musculo recto anterior y de los 70 y 8°
nervios intercostales. Para facilitar el acceso
al abdomen superior, y posteriormente para el
cierre de la laparotomia es de gran utilidad la
seccion de los ligamentos falciforme y redon-
do desde su nacimiento en la cicatriz umbilical
hasta su llegada al higado (a este nivel la sec-
cion debe ir seguida de una senda ligadura del
ligamento redondo, por el riesgo de persisten-
cia y permeabilidad de la vena umbilical, es-
pecialmente en individuos con hipertension
portal). Si este acceso se ha realizado con la
finalidad de actuar sobre el higado, la manio-
bra antes descrita se contintda con la seccién
total del ligamento suspensorio del higado y
evidentemente de los ligamentos triangulares
y coronarios de forma tal de movilizar com-
pletamente el higado y poder actuar sobre él
de mejor forma. Posteriormente el colgajo de
base superior obtenido producto de esta inci-
sion se debe fijar con puntos separados de
material resistente, a la piel de un lugar lo
suficientemente distante de la vertiente de la
herida de manera de dejar unorificio evidente
en forma automatica sin mediar incluso la ins-
talacion de algun tipo de separador. El campo
operatorio asi obtenido, se incrementa alin mas
con la utilizacién de separadores de la parrilla
costal ipsilateral o en ocasiones bilateral, a
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modo de "retractores subcostales". Estos, per-
miten retraer en forma progresiva los rebordes
costales hacia arriba y atras, dejando una gran
exposicion de la zona de interés. Una vez fina-
lizado el procedimiento quirdrgico planificado
se efectla el cierre de la laparotomia, el que
se realiza de Ila siguiente forma:
Compartimentalizacion de la incisiéon con 3 pun-
tos separados de Maxon o PDS N°1 a la unién
de las lineas vertical (linea mediana) con la
arciforme (lateral), en el plano aponeurdtico.
Cierre del peritoneo y hoja posterior de la vai-
na del recto de la ampliacion arciforme, con
sutura continua de acido poliglicélico-0. Cie-
rre de la linea blanca con Maxon o PDS N°1
continuo monoplano peritoneo-aponeurodtico.
Aseo de la herida con solucién salina en forma
adecuada. Cierre de la aponeurosis de los
musculos transverso, oblicuos y de la hoja
anterior del recto con Maxon o PDS N°1 en
forma continua. Cierre de la piel con grapas o
nylon monofilamento de 3/0 (Manterola et al.).

RESULTADOS

En el periodo estudiado, se intervinieron por
CAA 220 pacientes. 120 de ellos (54,5%) me-
diante L] y 100 (45,5%) con LV. La distribucion
por sexo de estos fue de 130 mujeres (59,1%) y
90 hombres (40,9%), con una edad media de
45,5 afios (17 a 86 afos). No se constataron di-
ferencias significativas entre las cohortes en es-
tudio al compararlos por edad (p=0,0812) ni sexo
(p=0,7112). Ver Tablas I y II.

Al analizar los diagnosticos de ingreso
(hidatidosis hepatica, patologia benigna de la
via biliar y canceres hepatobiliares), los proce-
dimientos quirurgicos realizados (cirugia para
hidatidosis hepatica, resecciones hepaticas y
cirugia sobre las vias biliares) y los tipos de
herida quirdrgica (II, III, y IV); no se verifica-
ron diferencias estadisticamente significativas
(Tabla I).

Tabla I. Variables categéricas estudiadas, segun laparotomia utilizada (n=220).

Variables LJ LV Total
(n=120) (n=100) (n=220) P
n % n % n %
Sexo Femenino 69 57,5 61 610 130 59,1 0,7112
Masculino 51 42,5 39 390 90 409
Diagnostico Hidatidosis hepatica 47 39,2 43 43,0 90 40,9
Patol. Hepatobil. ben. (*) 30 250 42 420 72 32,7 00601
Cancer hepatobiliar (**) 43 358 15 150 58 26,4
Cirugiarealizada Hidatidosis hepatica (#) 35 29,1 41 410 76 34,6
Cirugia de via biliar (####) 30 250 42 420 72 327 01542
Resecciones hepaticas (##) 55 45,9 17 17,0 72 32,7
Tipo de herida Tipo Il 30 250 23 230 53 241
Tipo Il 61 50,8 49 490 110 500 08661
Tipo IV 29 241 28 280 57 259

(*)= Incluye litiasis de via biliar principal, dilatacién quistica del colédoco y poliquistosis hepatica.
(**)= Comprende pacientes con céncer de vesicula biliar, hepatocarcinomas y metastasis hepaticas de

cancer colorectal.
(#)= Implica periquistectomia total y subtotal.

(#4#)= Incluye lobectomias, segmentectomias y resecciones atipicas.
(##+##)= Comprende re-exploraciones de via biliar, anastomosis coledocoduodenal, hepaticoduodenal y

hepaticoyeyunal.

Tabla II. Variables continuas estudiadas, segun laparotomia utilizada (n=220).

. LJ LV Total
Variables (n=120) (n=100) (n=220) P
Edad (afios) 44.1+13,2 47,2+16,4 45,5+15,1 0,0812
Tiempo quirudrgico (minutos) 170+19 142115 160112 0,2345
Estancia hospitalaria (dias) 5,8+0,9 5,1%£1,0 78112 0,8361
Seguimiento (meses) 24,1+8,6 23,9+6,2 24,1+8,1 0,9101
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El estudio de otras variables continuas
como el tiempo quirurgico, la estancia hospita-
laria postoperatoria y el seguimiento de los pa-
cientes (minimo de 12 meses), permitio verifi-
car que tampoco existieron diferencias entre las
cohortes en estudio (Tabla II).

Tras estos analisis, se demostro la
comparabilidad de las cohortes en términos de
todas las variables que de antemano podian
determinar diferencias actuando como
confundentes.

La complicacion mas frecuente que se pre-
sentd fue el desarrollo de seromas 24 casos
(10,9%) e infeccion del sitio operatorio en 10
casos (4,5%). Menos frecuente fue la aparicion
de hernia incisional (8 casos; 3,6%), y
evisceracion (2 casos; 0,9%). La distribucion
de las complicaciones se puede observar con
detalle en la Tabla III, destacando las diferen-
cias observadas en el desarrollo de seroma
(p=0,0312) e infeccidon de sitio operatorio
(p=0,013); ambas a favor de la L] respecto de
LV.

Respecto de las complicaciones eventra-
cion y evisceracion, no existio diferencias signi-
ficativas al comparar las cohortes, a pesar de
una tendencia a un porcentaje mayor de apari-
cion de esta complicacidon en los pacientes con
LV respecto de la cohorte de LJ.

En referencia a las complicaciones desa-
rrollo de seromas e infeccion del sitio operatorio,
se constatd una diferencia significativa a favor
de la cohorte de LJ.

La incidencia o riesgo absoluto de CLP de
la cohorte de L] fue 0,117 y la de la cohorte de
LV de 0,30. El RR observado fue de 0,39; la
RAR de 0,183 y el NNT de 5,46. Ademas de
todo ello, se verificd diferencias estadisticamente
significativas entre las cohortes en estudio res-
pecto de la variable desarrollo de CLP, con un
valor de p de 0,0235.

En relacion con los pacientes intervenidos
a través de una L], no se constataron signos
directos de sufrimiento del colgajo a excepcidn
de 8 pacientes en que se produjo una
epidermdlisis superficial. Al analizar estos pa-
cientes por separado se determind que todos
ellos presentaban una cicatriz previa del
hemiabdomen superior (paramediana o
subcostal); sin embargo, otros 10 pacientes con
similar situacién no desarrollaron esta compli-
cacion, por lo que se puede sefalar que la inci-
dencia de epidermolisis en pacientes con cica-
triz previa del hemiabdomen superior a los que
se les realiza una L] es del 44,4%. No obstante,
parece prudente sefialar que, el tipo de lesion
observada fue una necrosis epidérmica superfi-
cial, que se recupero de forma espontanea, con
curaciones con solucion fisioldgica.

DISCUSION

La laparotomia en "J" constituye una mo-
dificacién de la denominada "incisién arciforme
subcostal" y de la laparotomia de Rio Branco
(Lillemoe & Jarnagin, 2014). Es indudable que
la mayor utilidad de la L] es la realizacién de

Tabla III. Desarrollo de CPL, segun tipo de laparotomia utilizada (n= 220).

Variables LJ Lv Total
(n=120) (n=100) (n=220) P
n % n % n %
Seroma Si 8 6,7 16 16,0 24 10,9 0,0312
No 112 93,3 84 840 196 89,1
Infeccidn sitio operatorio Si 2 1,7 8 8,0 10 4,5 0,0134
No 118 98,3 92 92,0 110 95,5
Evisceracion Si 0 0,0 2 2,0 2 0,9 0,8012
No 120 100,0 98 98,0 218 99,1
Eventracion Si 4 3,3 4 4.0 8 3,6 0,7895
No 116 96,7 96 96,0 212 96,4
Total de CPL Si 14 1,7 30 30,0 44 20,0 0,0235
No 106 88,3 70 70,0 176 80,0
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diversas técnicas de cirugia hepatica y biliar
compleja (cirugia de la hidatidosis hepatica;
resecciones por cancer de la vesicula biliar, can-
cer primitivo y metastasis hepaticas; dilata-
cion quistica de la via biliar; quiste simple del
higado y poliquistosis hepatica; derivaciones
biliodigestivas; trauma hepatobiliar y algunas
técnicas de cirugia de la hipertension portal),
sin embargo, la hemos utilizado también en
algunas oportunidades para facilitar una
esplenectomia y en cirugia gastrica distal.

Un aspecto que parece de interés para el
cirujano general, es que esta laparotomia pue-
de considerarse como una alternativa de am-
pliacion de wuna laparotomia media
supraumbilical hacia derecha o izquierda en
casos de necesidad, especialmente en cirugia
de urgencia, especialmente en aquellas situa-
ciones en las que a veces los resultados de
una cirugia pueden depender de detalles téc-
nicos tan elementales como un buen campo
operatorio.

Al analizar la complicacién eventracion,
se puede constatar que si bien no se alcanzé
una diferencia significativa al comparar las
cohortes, existe una tendencia a ser mas
prevalente en las LV respecto de LJ]. Este he-
cho puede tener justificacion en el tamario de
la muestra, y desde esta perspectiva podria-
mos suponer que si la cohorte de pacientes
intervenidos a través de una LV fuese
numeralmente mayor, podria existir una ma-
yor incidencia de esta complicacion, lo que
determinaria significacion estadistica. No obs-
tante ello, es menester recalcar que no sélo
es el tipo de laparotomia un factor a conside-
rar en el desarrollo de este tipo de complica-
ciones, sino que ademas se ha de tomar en
cuenta el tipo de material de sutura, la forma
en que se cierra, etc. (Le Huu Nho et a/., 2012;
Israelsson & Millbourn, 2013).

En referencia al desarrollo de seromas e
infeccion del sitio operatorio, se constaté una
diferencia significativa a favor de la cohorte LJ.
Cabe recordar que las cohortes son absoluta-
mente comparables desde el punto de vista de
las variables clinicas (dicotémicas y continuas),
por lo que las diferencias obtenidas no son im-
putables a estas (en las Tablas I y II se detalla
este aspecto).

El RR observado (0,39), significa que la
asociacion en estudio es negativa; es decir, que
la presencia del factor en estudio (uso de LJ),
se asocia a menor ocurrencia del evento (CPL).
Por otra parte, el RAR obtenido (0,183), tam-
bién representa una asociacion negativa, por
ende que el uso de L] se asocia a menor CPL.
Finalmente un NNT de 5,46 significa que hay
que usar L] en 5,5 pacientes para producir una
CPL adicional respecto a las que se producirian
con el uso de una LV.

Al analizar el problema de la epidermolisis
gue se observd en pacientes intervenidos a tra-
vés de una laparotomia en J en los cuales exis-
tia ya una cicatriz de laparotomia previa (hecho
gque no ocurrié en aquellos pacientes
reintervenidos a través de otras laparotomias),
y cuya prevalencia fue del 40%, nos parece con-
veniente sefalar los siguientes hechos:

1.Que esta complicacion fue mas frecuente cuan-
do existia una cicatriz subcostal que vertical.

2. Que ocurrié siempre en pacientes mayores
de 55 afios (los 10 casos en que no se presento
eran sujetos de edad inferior).

3. Que la lesion observada fue siempre superfi-
cial (sin compromiso dérmico) y sélo en una
oportunidad requirié de curaciones especiales
para su recuperacion, pues se agrego infeccion
de herida operatoria tardia (después del déci-
mo dia postoperatorio).

4. Que ninguno de estos pacientes desarrolld a
posteriori evisceracion ni eventracion.

No obstante estos considerandos, nos pa-
rece que se debe proceder con cautela a la hora
de tomar la decision respecto a que laparotomia
realizar en pacientes que seran sometidos a ci-
rugia electiva, en los que exista una cicatriz
abdominal alta ipsilateral. Situacion diferente
cuando se trata de una cirugia de urgencia, en
especial cuando el cirujano requiere ampliar el
campo quirdrgico, pues ante este tipo de cir-
cunstancias, lo que es relevante es el resultado
final *macro”, respecto de correr el riesgo con-
trolado del desarrollo de una complicacién local
de escasa relevancia.

A modo de conclusion, parece necesario
plantear que la L] constituye una via de acceso
abdominal segura y comparable respecto de las
LV en términos de CPL.

189



MANTEROLA, D. C. Laparotomia en “]”. Una via de acceso alternativa para cirugia abdominal alta. /nt. J. Med. Surg. Sci., 1(2):185-190, 2014.

MANTEROLA, D. C. In "]"” laparotomy. An alternative pathway for high abdominal surgery. /nt. J. Med. Surg.
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SUMMARY: Pathways for high abdominal surgery (HAS) are vertical, oblique and transverse
laparotomies. A variety of these is known as “in J laparotomy” (JL). The aim of this study is to analyze the
results obtained with JL in HAS, in terms of local postoperative complications (LPC) respect of vertical
laparotomies (VL). Historical cohort study. The sample consisted of patients operated for HAS consecutively
between 1996 and 2012 (17 years), at the Hospital Clinico de la Universidad Mayor. The outcome variable
was development of LPC. Other variables of interest were diagnosed at admission, surgery performed,
hospital stay, surgical time and type of wound. The cohort of patients undergoing JL was compared with
other patients with VL. The patients had a minimum follow-up of 12 months. Descriptive and analytical
statistics (t-test, Chi? and exact of Fisher) were used. LPC incidence was calculated in both groups. In
addition, RR, RAR and NNT were also calculated. The study population was 220 patients, 120 (54.5%)
operated with JL and 100 (45.5%) with VL; with a mean age of 45.5 years; 130 (59.1%) women. Diagnoses
at intake, type of surgical wound, surgical techniques, surgical time and hospital stay were similar in the
study groups. We found no significant differences between groups in the comparative study and incidence of
evisceration (p=0.8012) and hernia (p=0.7895). However, significant differences were observed in favor of
JL regarding seroma (p=0.0312) and wound infection (p=0.013). In conclusion, JL is safe and comparable
with respect to VL in terms of LPC in patients who underwent HAS.

KEY WORDS: Laparotomy; Surgical Procedures; Operative; Morbidity.
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