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RESUMEN

Introduccién: el abdomen abierto es una patologia que esta gravada
con una alta morbimortalidad. La exposicidn prolongada de la cavidad
abdominal es causa de graves complicaciones, como eventraciones
magnas, fistulas enteroatmosféricas, complicaciones respiratorias,
etc.

Material y métodos: presentamos el caso de un paciente, en el
que la combinacion de la presion negativa asociada a una malla de
polipropileno y a una separacion de componentes minimamente
invasiva, permitio lograr un cierre fascial precoz restableciendo la
funcionalidad de la pared abdominal.

Resultados: la terapia de presién negativa combinada con malla de
polipropileno y separaciéon de componentes minimamente invasiva
puede permitir el cierre precoz fascial, asociando una baja tasa de
complicaciones.

Conclusiones: la informacion y nivel de evidencia disponible sobre
los resultados de las técnicas de cierre temporal abdominal son
limitadas. Son necesarios mas estudios para conocer las estrategias
6ptimas de tratamiento y definir con mayor claridad las indicaciones.
La terapia de presion negativa combinada con malla de polipropileno
y separacién de componentes minimamente invasiva es una técnica
segura y eficaz en casos seleccionados, que puede permitir el cierre
precoz de la fascia.

Palabras clave: terapia de presidn negativa, abdomen abierto,
separacion de componentes.
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ABSTRACT

Introduction: open abdomen is associated to a high morbi-mortality
rate. Prolonged exposure of abdominal cavity may lead to important
complications such as enteroatmospheric fistula, incisional hernia,
respiratory malfunction etc.

Methods: we present the case of a patient, in which the combination
of negative pressure the-rapy associated with a polypropylene mesh
and minimally invasive component separation, allowed for early
fascial closure, restoring abdominal wall functionality.

Results: negative pressure therapy with polypropylene mesh and
minimally invasive compo-nent separation may facilitate early fascial
closure with low complication rates.

Conclusions: there is limited data regarding outcomes of abdominal
closure techiques and the overall quality of the available evidence
is poor. More studies are needed to understand opti-mal treatment
strategies and to define surgical indications more clearly. Negative
pressure therapy with polypropylene mesh and minimally invasive
component separation is a safe and feasible technique in selected
patients in order to achieve early fascial closure.

Keywords: ventral hernia, surgery, seroma, closure defect,
laparoscopy.

INTRODUCCION

La restitucién de la integridad de la pared abdominal ha preocupado
a los cirujanos de todas las épocas. El cierre primario recompone la
fisiologia normal de la pared abdominal, sin embargo, no siempre es
posible'. En el paciente critico, la laparostomia puede ser necesaria
para el manejo de situaciones de una elevada complejidad, como la
hipertension intraabdominal para evitar la aparicidon de un sindrome
compartimental, en cuadros de sepsis graves de origen abdominal, en
la cirugia de control de dafios con el objetivo de plantear un second
look, etc.
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A lo largo de la historia, desde la aparicién de la Bolsa de Bogot3,
diversas técnicas de cierre temporal del abdomen han ido surgiendo
para proteger el contenido intestinal, evitar la evisceracion, favorecerel
drenaje de fluidos y proteger la aponeurosis, intentando asi disminuir
con sus mejoras la retraccion fascial y las graves complicaciones
secundarias a la necesidad de un abdomen abierto durante un
periodo de tiempo prolongado, lo cual dificultaria el objetivo final que
debe ser el cierre primario, siempre que fuera posible.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 17 afios de edad, sin alergias
conocidas ni antecedentes médicos de interés, que acude a urgencias
de nuestro centro hospitalario por presentar un cuadro de dolor
abdominal agudo, con la peculiaridad de que habia sufrido un
accidente de trafico hace una semana. El dia del accidente consulté
en Urgencias por un traumatismo facial con fractura a nivel del suelo
de la drbita, siendo derivado a consultas de Cirugia Maxilofacial para
valorar necesidad de cirugia diferida.

Tras una valoracién inicial con diagndstico de abdomen agudo, es
intervenido de manera urgente objetivindose intraoperatoriamente
una perforacion de ciego, realizandose una hemicolectomia derecha
con anastomosis primaria, con ingreso posterior en la Unidad de
Cuidados Intensivos, donde presentd una evolucién inicial favorable
hasta el quinto dia en el cual desarrollé un cuadro de shock séptico
secundario a dehiscencia de sutura, indicandose reintervencion
quirurgica urgente, donde se realiza una reseccion de la anastomosis
y una ileostomia terminal, objetivindose una presién intraabdominal
intraoperatoria de 26 mmHg, medida mediante la técnica de
presioén intravesical, decidiéndose dejar el abdomen abierto debido
a la imposibilidad de cerrar el mismo sin provocar un sindrome
compartimental, colocandose como método de cierre temporal del
abdomen un sistema ABThera™ Active Abdominal Therapy System
(ABThera Therapy; KCI, an Acelity company, San Antonio, TX).

Figura 1

Inicio de la terapia.

Cirugia Andaluza - Volumen 28 - Numero 2 - Mayo 2017

A las 72 horas, tras realizar el primer recambio, se evidencid que
persistian las condiciones que impedian el cierre de la pared
abdominal, una PIA intraoperatoria de 24 mmHg y unas condiciones
locales de contaminacion e inicio de adherencias (estadio 2B de
Amended)? por lo que se decidié asociar al sistema de vacio una
separacion de componentes N1 minimamente invasiva, en la cual se
realiza una diseccién de la aponeurosis del oblicuo mayor a través
de dos incisiones laterales de aproximadamente 3 cm en ambos
flancos, a la altura de la insercidn de la aponeurosis del mismo a la
musculatura rectal, independientes de la incision de linea media,
liberando asi el musculo oblicuo externo del musculo oblicuo interno
desde el reborde costal hasta 5 cm suprapubico, sin necesidad de
realizar amplias disecciones como en la técnica de separacion de
componentes clasica, con los inconvenientes que esto supone.

Figura 2

Separacidén de componentes minimamente invasiva.

Figuras3y4

Primer recambio y aproximacion fascial.

Al no conseguirse la aproximacién completa de los bordes de la
laparotomia con esta maniobra, se decidid asociar la colocacién de una
malla de polipropileno suturada a la aponeurosis anterior por encima
del sistema ABThera™, para evitar asi la retraccién fascial que tiene
lugar en los casos de abdomen abierto durante un periodo de tiempo
prolongado. Se realizaron recambios del sistema ABThera™ cada 72
horas en quiréfano mediante seccion de la malla de polipropileno en
su parte central, recambio de la ldmina interna del sistema ABThera™
y aproximacion progresiva de la malla. Se comprobd la presidn
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intraabdominal tras cada recambio para asegurar la ausencia de
hipertension intraabdominal.

El cierre completo de la pared abdominal se consiguid en el tercer
recambio, tras comprobarse intraoperatoriamente la normalizacion
de la presion intraabdominal (7 mmHg), y mejora de las condiciones
locales sin contaminacidn pero con importantes adherencias (estadio
3A de Amended)?.

Tras una estancia de 27 dias en la Unidad de Cuidados Intensivos,
ingreso en la planta de Cirugia General con buena evolucion clinica,
presentando como incidencia un absceso en el espacio de Retzius que
precisé curas locales cada 12 horas, con buena evolucién pero que
alargo su estancia hospitalaria hasta un total de 45 dias.

Figura 5

Cierre de la laparostomia.

DISCUSION

El avance de la medicina, con el desarrollo en las técnicas quirurgicas
y en los cuidados post-operatorios con las mejoras en las Unidades
de Cuidados Intensivos, han permitido una mayor supervivencia en
los pacientes con politraumatismos graves o shock séptico abdominal,
lo que ha provocado que cada vez nos enfrentemos a situaciones
de mayor complejidad, cuyo manejo supone un reto, tanto para el
cirujano como para el intensivista.

La laparostomia o abdomen abierto es una situacién con una alta
mortalidad y morbilidad, dadala gran pérdida de fluidos y de proteinas,
que supone la aparicion de complicaciones tales como el desarrollo
de importantes adherencias entre las asas intestinales y a la pared
abdominal, fistulas enteroatmosféricas, etc. Es una técnica que puede
ser utilizada en la cirugia de control de dafios, en la peritonitis o en el
tratamiento y prevencion del sindrome compartimental abdominal®.

Los métodos de cierre temporal abdominal han variado mucho a lo
largo de los Ultimos afios. Desde el afio 1984, con la aparicién de la
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Bolsa de Bogota*, constituida por una bolsa estéril suturada de forma
continua a los limites de la vaina del recto o margenes de la herida
y que permite visualizar el contenido de la cavidad abdominal, han
ido apareciendo distintos sistemas de cierre temporal de abdomen
abierto, orientadas en preservar la integridad y condiciones de la
cavidad peritoneal y disminuir el tiempo necesario para conseguir el
cierre fascial, dado que a mayor tiempo de exposicién de la cavidad
abdominal, mayor riesgo de aparicién de complicaciones.

Se han utilizado diferentes métodos de cierre temporal como
las cremalleras; el Wittmann Patch® consistente en dos laminas
suturadas a la fascia y unidas entre si en el centro de las mismas
por un sistema de velcro, lo que permite un acceso facil y rapido a
la cavidad abdominal, y realizar traccidn fascial consiguiendo una
reaproximaciéon que impide la retraccion de la fascia; el Vacuum
Pack®, colocando una ldmina fenestrada en contacto con las visceras,
sobre la que se sitla un pafio quirdrgico y dos drenajes aspirativos
cubiertos por un pésito adhesivo a la piel; el sistema ABRA, sistema de
aproximacion dinamica a través de puntos transparietales mediante
suturas elasticas apoyados sobre la proteccion abdominal, cuyo
objetivo es realizar un cierre fascial progresivo evitando una segunda
intervencion; la técnica del sandwich; mallas sintéticas o bioldgicas;
etc.

Posteriormente, la aparicion de los sistemas de presion negativa
supuso un importante avance permitiendo un adecuado drenaje de
fluidos, una disminucién de la retraccidn fascial, una mejoria en la
granulacion y en la vascularizacion, con un descenso en la mortalidad
en comparacién con los sistemas previos (28,5% vs 41,4%) y de la
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (4,5% vs 5,4%)8.

La mayoria de los estudios son en grupos de pacientes reducidos,
pero segun la literatura reciente, el método mas prometedor es el
que combina los sistemas de presion negativa y mallas ancladas a la
aponeurosis para evitar la retraccion fascial®. Este método fue descrito
por primera vez en el afio 2007 por Petersson®, y posteriormente por
Seternes''. Acosta et al, en un estudio prospectivo no randomizado
con un total de 151 pacientes'? obtuvieron resultados prometedores,
confirmandose en estudios posteriores alcanzandose tasas de cierre
fascial primario de hasta el 73%, frente al 50% en sistemas de presién
negativa solo, y menores en otros sistemas de abdomen abierto, y
fistulas enteroatmdsfericas en un 5,7% en los casos, frente a un 14,6%
en los casos de presidn negativa sola'.

A pesar de los buenos resultados con las técnicas de presidn negativa
asociados con mallas, en los casos con enfermos criticos, la asociacion
de una separacién de componentes minimamente invasiva puede
mejorar los resultados de cierre fascial, aunque hacen falta mayor
nimero de estudios con mas pacientes y mayor evidencia'.

La separacién de componentes descrita por primera vez por Ramirez
en 1990", es una técnica a través de la cual con separaciones
musculares se puede restaurar la linea media, reparando grandes
defectos de pared y restaurando asi la dindmica abdominal normal.
La técnica original con cuatro grados, consiste en la movilizacidn del
musculo recto de su vaina posterior en la N1, a la que se le afiade
una incision de relajacidn en la linea semilunar en la N2, una gran
incision en la linea semilunar para separar el musculo oblicuo mayor
del oblicuo menor en la N3, y colocacion de una prétesis puente en
la linea media en los casos en los que no se pueda cerrar la linea
media en la N4'6, Esta técnica tiene tres grandes desventajas: precisa
una amplia diseccion de piel y tejido subcutaneo hasta alcanzar la
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aponeurosis del oblicuo mayor, implica un riesgo de necrosis de la
piel si se secciona la vascularizacidn intercostal, dado que es el Unico
suministro sanguineo de la mismay dificulta |a realizacion de ostomias.
Estos inconvenientes fueron los que impulsaron el desarrollo de
nuevas técnicas como la separacion de componentes minimamente
invasiva, descrita por primera vez en 1999 por Sylvester M. Maas'’,
la cual realiza una diseccién de la aponeurosis del oblicuo mayor a
través de dos incisiones laterales en ambos flancos, a la altura de
la insercion de la aponeurosis del oblicuo mayor a la musculatura
rectal, independientes de la incisién de linea media, liberando asi
el musculo oblicuo externo del interno desde el reborde costal hasta
5 cm suprapubico, sin necesidad de realizar las amplias disecciones
como en la técnica de separacion de componentes cldsicas con los
inconvenientes de esta.

Estudios posteriores comparando resultados entre ambas técnicas'®,
detectaron menores tasas de infeccién (3,5% vs 8,9%) en las técnicas
minimamente invasivas en comparacion con la técnica abierta,
dehiscencia de la herida (5,3% vs 8,2%), necrosis (2,1% vs 6,8%),
hematoma/seroma (4,6% vs 7,4%), dehiscencia fascial (0,0% vs
0,4%), y mortalidad (0,4% vs 0,6%), frente a la técnica abierta que
obtuvo menores tasas de abscesos intraabdominales (3,8% vs 4,6%) y
recurrencias (11,1% vs 15,1%).

CONCLUSIONES

El uso de terapias combinadas con presidn negativa y biomateriales
consigue reducir la retraccién fascial, permitiendo la aproximacién
progresiva de los bordes aponeurdticos hasta conseguir el cierre
de la pared abdominal. La adicién a esta técnica de la separacién
de componentes N1 minimamente invasiva, permite reducir aun
mas el tiempo de abdomen abierto. Aunque los resultados son
prometedores, son necesarios estudios con mayor nivel de evidencia
para evaluar los resultados de esta técnica.
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